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MENINGITES OPTIQUES 
DANS LA SYPHILIS RECENTE (1 


Par le professcur F. DE LAPERSONNE, de Paris. 


Parmi les manifestations oculaires de la syphilis, les névrites 
opliques, sans retentissement sur la rétine et la choroide ont été 
Vobjet de nombreux et intéressants travaux. Il suffit de rappeler 
les belles recherches du professeur Lhthoff (1900) dans lesquelles, 
sur 253 névrites d'origine infecticuse, il en a constaté 51 dues a 
la syphilis acquise et 104 la syphilis héréditaire. Dufour et Gonin, 
dans leur article de lEnecyelopédie francaise Wophtalmologie, 
divisent ces névrites en précoces et tardives. 

La névrite optique précoce apparait trés peu de temps aprés 
laccident primitif; Groenouw L'a observée six semaines aprés la 
guérison du chancre, Soemiskiewicksch du premier au cinquiéme 
mois. Dans les observations que j'ai recueillies et ot l'accident 
primiiifavait pu étre netlement constaté, la névrite est apparue res- 
pectivement au troisiéme, cinquiéme et septiéme mois. 

Elle a fréquemment pour caractére d’étre unilatérale et peut 
s'accompagner des autres manifestations culanées ou muqueuses 
de la période dite secondaire. L’aspect clinique n’a rien de carac- 
téristique et l'image ophtalmoscopique ne suffit pas a faire le dia- 
gnostic. Sur trente cas de névriles optiques, dans lesquels la 
syphilis avait été formellement reconnue, Smith a _ observé 
14 papillites, 17 neuro-rétinites, 3 névrites rétrobulbaires. 


Dans les faits que j'ai observés, il s’agissait plus particuliére- 





(1) Communication faite 4 la Réunion internationale de la Société belge 
<'Ophtalmologie, le 2 aout 1913. 
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ment de la névrite cedémateuse et une seule fois de la papillite; je 
n'ai pas assisté, dans la syphilis récente, 4 la phase d’hyperémie 
papillaire légére qui a été signalée. 

Ces névrites peuvent se terminer par la guérison compléte sans 
trace appréciable, méme 4 l’ophtalmoscope ; le plus souvent il 
reste l'aspect de l'atrophie post-névritique avec une papille blanche, 
a bord irrégulier, dépéts pigmentaires et veines volumineuses, les 
troubles fonctionnels n’étant pas en rapport avec les lésions cons- 
tatées A l'ophtalmoscope. 

Pour expliquer la précocité des lésions, la différence des aspects 
cliniques et le pronostic si variable, il est certain que la notion de 
névrite parenchymateuse ou interstitielle ne suffit plus 4 nous 
satisfaire ; une autre conception tend 4 étre admise de plus en plus, 
cest la méningite oplique. Les gaines du nerf optique, particu- 
liérement l’arachnoide, sont primitivement prises et linfiltration 
cellulaire, par intermédiaire de la pie-mére, pénétre dans les espa- 
ces interfasciculaires du nerf optique dont les fibres sont altérées 
secondairement. 

Il y a plusieurs années déja, Pierre Marie et Léri ont cherché a 
établir que toutes les lésions syphilitiques aboutissant 4 l’atrophie 
papillaire et 4 la cécité, spécialement au cours du tabes, prove- 
naient de méningites chroniques du nerf optique. Dans sa belle 
thése, mon chef de laboratoire, Bourdier, a ¢tudié les méningites 
optiques dans un trés grand nombre d’infections aigués ou chro- 
niques, et en particulier dans la syphilis. 

Cette notion tend 4 se généraliser en Neurologie ; Vincent sou- 
tient qu'il n’y a pas de syphilis nerveuse en évolution sans ménin- 
gite, qu'il s’agisse de tabes, de paralysie générale, de méningo- 
myélite, ou bien du signe de Robertson Argyll, de parésie oculaire 
ou d’hémiplégie transitoire. 

En ce qui concerne l'appareil de la vision, les preuves sont 
fournies par la lymphocytose du liquide céphalo-rachidien. Déja 
en 1903, il y a plus de dix ans, j'ai montré, un des premiers, je 
crois, « que la lymphocytose existe dans les affections syphili- 
tiques de la rétine et du nerf optique enévolution et qu'elle dispa- 
rait dans la période régressive », et le professeur Widal, 4 propos 


de ma communication, confirmait que les réactions lymphocy- 


laires sont d’autant plus intenses que les lésions cutanées ou ocu- 
laires sont plus récentes. On sait toute l'importance attachée 
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aujourd’hui 4 la cytologie du liquide céphalo-rachidien dans la 
syphilis oculaire; elle n’est pas seulement intéressante par la 
quantité d’éléments figurés mais aussi par la grande proportion 
de polynucléaires par rapport aux lymphocytes. 

Quant aux preuves anatomiques, bien qu’on ait eu rarement 
l'occasion de les fournir, elles nous ont été données précisément 
dans le mémoire de Uhthoff, qui note dans un cas « un processus 
inflammatoire trés intense caractérisé par lépaississement de la 
gaine piale, par des néoformations vasculaires et une large infil- 
tration cellulaire, » et dans un autre, « la formation d’exsudats 
intervaginaux et la production d'une symphyse avec formation 
fibreuse allant jusqu’a comprimer la veine centrale », Vest-ce pas 
tout le processus anatomique que l'on retrouve dans les méningiles 
optiques et qui, au lieu d’étre secondaire, précéde les lésionsdu nerf? 

Si fon admet la méningite optique, on comprend facilement 
quelle n’intéresse pas au méme degré tout le trajet du nerf, par 
névrite descendante, depuis la portion canaliculaire jusqu’a len- 
trée dans le globe. Ces différences de localisation expliquent la 
variété de signes cliniques constatés, névrites rétrobulbaires, 
névriles ceedémateuses ou papillites. On se rend compte également 
de la possibilité Gun pronostic favorable si on peut intervenir 
énergiquement dés le début de l’arachnoido-piemérite, alors que 
infiltration cellulaire n’a pas pénétré profondément dans le nerf 
et que les exsudats interstitiels n’ont pas encore altéré les fibres 
optiques. Il faut donc, alors méme que les troubles fonctionnels 
attireraient peu l'attention, que le diagnostic soit fait le plus rapi- 
dement possible par les signes ophtalmoscopiques, par examen 
général et par l’épreuve de Wassermann, faite dans le sang et dans 
le liquide céphalo-rachidien, On pourra alors appliquer une thé- 
rapeulique énergique. 

D'une facon générale, la méthode que j'emploie dans la syphi- 
lis oculaire est la suivante : 

le Traitement atténué. — Dans les lésions régressives, les atro- 
phies tabétiques, les chorio-rétiniles, les anciennes irido-choroi- 
dites : injections intramusculaires dhuile sublimée au lieu d’élec- 
tion, au-dessus de la ligne trochantérienne suivant la formule : 


Bichlorure @hydrargyre. . . . 10 centigrammes 
Huile dolive stérilisée. . . . . 40 grammes 
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en ampoules de un centimétre cube, en injections faites tous les 
deux jours par séries de vingt a trente. 

Si les injections intra-musculaires ne sont pas possibles pour 
des raisons multiples, je fais faire les frictions avec 4 gram- 
mes d’onguent napolitain, en surveillant avec le plus grand soin 
les gencives eten donnant en méme temps des préparations iodu- 
rées ou iodées. J'ai tout a fait renoncé 4 l'emploi des sels mercu- 
riels en pilules ou potions. 

2° Traitement intensif, — Pour le plus grand nombre de syphilis 
oculaires ou cérébrales : injections de cyanure de mercure intra- 
veineuses, par séries de douze 4 quinze injections, faites tous les 


deux jours, avec la solution suivante : 


Cyanure Hg... . . . . . . . «10 centigrammes 
Eau distillée stérilisée. 2... 10 grammes 


en ampoules de un centiméire cube. Cette série est suivie dinjec- 
tions intra-veineuses de salvarsan, aprés vérification de lintégrité 
rénale. Nous employons de 25 435 centigrammes de salvarsan ou 
de 30 4 40 centigrammes ce néosalvarsan, dans 20 centimétres 
cubes d'eau distillée stérilisée, fraichement préparée. Trois ou 
quatre injections intra-veineuses sont faites 4 huit jours d’inter- 
valie, aprés quoi nous recommencons une série de douze injections 
intra veineuses de cyanure Hg. 

3° Mais lorsqu’il faut aller encore plus vile, comme dans ces 
formes de méningites optiques précoces, il est préférable de com- 
mencer par les injections de salvarsan ; nous faisons les trois ou 
quatre injections indiquées plus haut 4 une semaine d'intervalle : 
larsénobenzol agit trés vile comme pour les ¢ruptions cutanées, 
pour les iritis et pour certaines formes de gommes cyclo-iriennes. 
Mais aussil6t aprés, nous commencons une série de douze injec- 
tions intra-veineuses de cyanure Ig, car je reste convaincu que 


c'est seulement par l'association des deux médications que nous 


pouvons obtenir des effets rapides et durables. 
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DESCRIPTION ET INTERPRETATION DUN FOETUS HUMAIN CYCLOPE 


Par M. GEORGES LEPLAT (Institut d’Anatomie 


de PUniversité de Li¢ge), 


J'ai eu Voceasion d’étudier un foetus humain cyclocéphalien 
dont loeil présente certaines particularités qui me semblent de 
quelque intérét. Je crois utile d’apporter ces données a une 
‘tude pour laquelle on ne dispose que d’un matériel réduit. 

La plupart des yeux cyclopéens montrent, dés l'abord, leur 
dualité primitive, ils proviennent nettement de la fusion de deux 
yeux forltement rapprochés. On a cependant décrit quelques cas 
ou Voeil semblait unique. 

Chez le monstre dont je veux vous entretenir, le bulbe oculaire 
est unique en apparence mais contient deux cristallins délimités, 


trace de la dualité de lorgane. 


OvsenvatTion. — Le foetus fut expulsé, mort, vers le sixiéme mois et 
demi de la gestation. Fixé au formol dans sa totalité, il est relative- 
ment bien conseryé. 

Je me bornerai a faire une description concise de son aspect extérieur. 





Au milieu de la face, au niveau des oreilles, se trouve, compris entre deux 
sillons culanés transversaux, Pappareil palpébral. Il est composé d'une 
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paupiére supérieure unique et de deux paupiéres inféricures; ces der- 
niéres se touchent par leur bord interne, médian. La fente palpébrale 
est done triangulaire ; les angles se prolongent dans des sillons dont deux 
sont latéraux et horizontaux, un vertical et inférieur. 

ll n'y a pas trace @apparcil nasal, extérieurement. La bouche est 
bien conformée et située au bas de la face. La saillie que Von voil a la 
partic supérieure de celle-ci, couverte complétement par la peau, bien 
délimitée par un sillon, mest pas un appendice nasal mais répond & une 
méningocéle rempli de sang. 

La description des parties molles présente peu Wintérét, les organes, 
muscles, vaisseaux et nerfs, se retrouvent & peine modifies. 

Le crane est formé par un occipital, des temporaux et des pariétaux 





Fic. 2. — Coupe faite perpendiculairement a Vaxe antéro-postérieur du 
bulbe. On voit les deux cristallins et le colobome choroidien du plan- 
cher. Grossissement 8/1. 


1. choroide ; — 2, 3, cristallins ; 4, colobome choroidien. 


normaux ou & peu pres; le frontal est unique. Le sphénoide ne porte 
pas de petites ailes, les autres parties en sont bien développées. 
Lorbite est délimité latéralement par les deux os malaires, en haul 
par la lame orbitaire du frontal, non ossifiée, en bas par les maxil- 
laires supéricurs accolés sur la ligne médiane. Is portent chacun une 
gouttiére et un canal sous-orbitaires. Leurs apophyses montantes sont 





ilement accolées, sans espace piriforme interposé. Les deux maxil- 
laires sont articulés en avant ct en dehors avec les os malaires, en ar- 
riére avee les os palatins. La votle palatine est bien constituée. L’eth- 
moide est absent. En arviére, délimitée par les palatins, souvre une 
excavation conique qui, en avant, se termine en cul-de-sac entre les 
maXillaires supérieurs et souvre done en arriére, au-dessus du_ voile 
du palais. dans le pharynx; c'est li la seule Ghauche des fosses nasales 
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rudimentaires. Dans le cas présent le nez n'a pas été refoulé au-dessus 
de Porbite comme cela se passe ordinairement dans la cyclopie. 

Jai enlevé de la cavilé cranienne tout Peneéphale. Les espaces ménin- 
gés sont bourrés de sang. Ici, de la facon la plus nette, il y a absence 
totale de développement des parties qui naissent de la vésicule céré- 
brale antérieure; les hémisphéres cérébraux qui sont fréquemment mal 
formés ou incomplets sont ici exceptionnellement réduits. Cette agé- 
nésie est intéressante & constater. Elle est bien en rapport avec la 
théoric de Dareste sur le mode de formation de la eyclopic. 

Le cervelet forme avee le bulbe la masse nerveuse. 

En avant, je n'ai trouvé, avee netteté, aucun lien entre le ceryeau et 
1 ceil. 

La cavilé orbitaire est ouverte par le haut, large de 17 millimétres, 
profonde de 15, elle contient beaucoup de graisse. 

Les muscles oculaires sont difficiles a distinguer, exceplé Vorbieu- 
laire des paupiéres et des fibres supéricures, dirigées (avant en arriére 
(droit supéricur et releveur de la paupiére). 

Au milieu de la cavilé se trouve Voeil, trés petit. En effet, son dia- 
métre transversal ne mesure que 5 millimetres. Ha été enlevé avee les 





Fic. 3. — Coupe paralléle et postérieure ; elle passe par le cone méso- 
dermique vascularisé. Meme grossissement. 


1, cone mésodermique. 


lissus voisins, enchadssé dans la celloidine et débité en coupes. Celles-ci 
furent failes suivant le plan frontal, & seule fin de moutrer plus nette- 
ment les colobomes. 

Les premiéres coupes entament la fente palpébrale; celle se continue 
assez loin en arriére et peut étre appelée cul-de-sac conjonctival. Elle 
se rétrécit de plus en plus et se termine bientot a peu pres au-devant 
de Veeil. 

En dessous delle et séparé par une épaisseur de 2 millimétres de tissu 


cellulo-graisseux, un kyste repose sur le plancher de Vorbite. Ce kyste 
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est subdivisé en plusicurs cavilés par des cloisons conjonctives vascu 
larisées. Ces cavités sont tapissées (un épithélium cubique simple. 
Cette formation kystique s‘étend depuis les paupiéres jusqu’au niveau 
de Péquateur du globe oculaire environ. 

Il fallait de suite penser & un kyste colobomateux si fréquent dans les 
cas de microphtalmie et existant dans la cyclopie, comme la démontré 
Van Duyse. Cependant il est dangereux d'affirmer quwici, Pépithélium qui 
tapisse les cayités est Worigine rétinienne; mais si ce nest pas la une 
partie de la vésicule oculaire on ne peut songer qu’d la muqueuse naso- 
lacrymale (4). Je n'ai pu voir aucune communication entre ce kyste ct 
la cavilé oculaire. Cependant ce kyste sous-oculaire en impose pour une 
formation colobomateuse ; leeil cyelopéen présente, en effet, un colo- 
home du plancher, la sclérotique est mal développée a la partie corres- 
pondante du bulbe. Rappelons enfin que Van Duyse (1905), rapportant 
Vopinion de Rubinski, dit que Vorganisation ulléricure du mésoderme 
peut déterminer la séparation compléte du bulbe et du sac kystique. Il 
convient en tous cas d’étre prudent dans Vinterprétation de ce kyste. 

Les coupes bientot atteignent leeil. 

n'y a pas de cornée différenciée, ni Wiris, partant pas de chambr 
antérieure. La selérotique présente une solution de continuilé vers le 
bas, c’est-a-dire que la partie du tissu ambiant inférieure a Veeil n’a pas 
subide différenciation. 

Il y a des procés ciliaires, irrégulicrs; ils sont interrompus vers la 
base de Paeil par un colobome. 

La choroide, épaisse, gorgée de sang comme toules les cavilés san 
guines de la téte, présente dés les premiéres coupes un colobome de le 
partic inférieure. 

La réline est plissée et décollée en partie. Les couches constituantes 
semblent normalement différenciées, mais les fibres nerveuses manquen! 
(comme chez tous les anencéphales). Puis les coupes entament Vépithe- 
lium cristallinien et le eristallin lui-méme, ou plus exactement le plus 
volumineux des deux cristallins. Celui-ci est cntouré, sauf a sa partie 
inférieure, par les proeés ciliaires. Entre ceux-ci et la eristalloide se 
voient les coupes transyersales des vaisseaux du systéme lenticulaire. 

Les dimensions de ce cristallin sont assez considérables par rapport a 
Veeil; il mesure 3 millimétres de diamétre. 

A coété de lui, sur 34 coupes seulement apparait le second cristallin, 
beaucoup plus petit, de 0 mm. 75 sculement de diamétre. Chacun deux 
posséde une tunique vasculaire compléte et indépendante et une capsule 
continue. 

Enfin immédiatement en arri¢re du grand cristallin, au niveau du 





1) Panas (1887) et Fromaget (1893) ont admis l’existence dans l'orbite 


de kystes dermo-muqueux « mucoides », a épithéle cylindrique stratific, 
résullant de l'enclavement dans lorbite d'une portion de la muqueuse 
naso-lacrymale et non de diverticules de lceil arrété dans son évolution 
(Rapporté par Van Duyse, 1905). Dans ce cas, leeil est normal. 
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colobome choroidien, un cone mésodermique, avec de nombreux vyais- 
seaux, fait saillie dans la cavilé oculaire et encapuchonne toute la partie 
postéricure du grand cristallin. 

Les vaisseaux hyaloidiens pénétrent dans Voeil par cet hiatus, par le 
colobome, comme dans le cas de Van Duyse (1909). 

La partie postérieure du bulbe, assez réduile, a une forme d’enton- 
noir assez allongé, ce qui est fréquent dans la cyclopie. La petitesse de 
la cavilé oculaire rétro-cristallinienne se comprend avec le déyeloppe- 
ment eclopique d'une partie de la rétine. 

La rétine ne montre pas de papille optique. 

L'enveloppe fibreuse se continue en arriére, mais on n’y voit pas 
plus de fibres neryveuses que dans la rétine; seul du tissu’ glial, sans 
Vaisseaux centraux, remplit le eylindre fibreux. 


En résumé, l'aeil de ce cyclope est unique en apparence, micro- 
phtalme, il ne posséde pas de cornée, il présente de laniridie 
compléte, un colobome ciliaire et choroidien et un céne méso- 
dermique vascularisé au niveau du plancher; il contient deux 
cristallins bien séparés. 

\ propos de ces cristallins, je voudrais faire quelques remar- 
ques. Ils sont tous deux entourés d'une cristalloide compléte, 
épithélium cubique simple est visible sur une grande partie de 
leur surface. Leurs tuniques vasculaires sont indépendantes lune 
de Vautre. Il ne s’agit done certainement pas d’une hernie du 
grand cristallin comme cela se présente parfois (Van Duyse, 
109). Les deux cristallins sont caractérisés, beaucoup de fibres 
sont gonflées, fusiformes et granuleuses. Le grand cristallin 
montre une disposition curieuse : non seulement a Péquateur de 
la lentille se fait la transformation habituclle de lépithélium 
cubique en fibres cristalliniennes, mais cette figure caractéris- 
tique se retrouve six fois el non deux sur une seule coupe de 
Vorgane. On pourrait done penser & trois cristallins accolés, a 
assises primilivement indépendantes. Cette hypothese ne subsiste 
pas ici ot: il existe deux cristallins nets, mais cette disposition 
prouve qu'il faut étre prudent dans Vinterprétation de figures 
analogues. Nous avons probablement ici affaire 4 une malforma- 
tion secondaire du cristallin. 

Les yeux cyclopes, se fusionnant par les fentes foetales, présen- 
lent ordinairement des lésions du plancher (Van Duyse). Nous 
avons ici un colobome ciliaire et choroidien, un bourgeon méso- 


dermique saillant du plancher dans la cavité oculaire, de la mi- 
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crophtalmie en rapport avec un kyste sous-oculaire et probable- 
ment colobomateux, bref, réunies, plusieurs des lésions décrites 
par Van Duyse (1898) dans une série de cyclopes. 

Ces malformations font admettre que l'oeil, unique en appa- 
rence, de notre foetus résulte bien de la fusion de deux vésicules 
oculaires. Leur réunion s'est faite 4 un stade trés jeune, elle a été 
compléte en ce qui concerne les membranes de l'eeil, sclérotique 
choroide et rétine. Enfin la présence de deux cristallins montre 
incontestablement la dualité de lorgane. 

Si nous admettons la conclusion que Lewis (1904) a tirée de ses 
recherches sur le développement du cristallin chez les amphi- 
hiens, si, d’aprés elle, nous pensons que le cristallin se forme 
sous l’influence de la vésicule optique, par une action directe de 
celle-ci sur lectoderme voisin. au point de contact, nous conclu- 
rons que, dans les cas of deux cristallins existent dans un bulbe 
en apparence unique, il a dd y avoir, dun stade précoce, deux 
vésicules oculaires primitives trés voisines ; elles ont exercé toutes 
deux leur action sur lectoderme et celui-ci, en deux points voi- 
sins, s’est modifié pour donner deux formations lenticulaires. 

L’existence de deux cristallins dans un ail cyclope a été relevée 
par Spemann (1904) chez ses monstres trilons. Stockard (1907 
retrouve aussi deux lentilles dans laoil de ses embryonscyclopes 
de téléostéens. 

Enfin et ceci nous intéresse plus, Gabrielidés (1896) relrouve 
chez un mammifeére, le pore, un ail cyclopéen unique avec un 
cristallin dont seule la structure permet de conclure 4 la dualiteé 
primitive. Ici, je rappellerai cependantla constitution histologique 
du grand cristallin de mon cyclope, laquelle montre qu'on ne 
peut ¢tre trop affirmatif en ces cas. 

Seefelder (1908) décrit, chez un monstre janiceps humain, un 
ceil unique avec deux cristallins normaux accompagnés de leurs 
Vaisseaux et voit en eux le seul signe certain de confluence de 
deux yeux. La choroide est bien développée et sans trace de colo- 
bome, 

Hayaschi (1911) cite un cas de cyclopie oti les deux assises ocu- 
laires ont conflué en une capsule sclérale unique avec un nerf 
optique ; il s'y trouvait deux cristallins, mais la cornée en forme 


de biscuit et la conformation de Viris rendaient déja manifeste 
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une constitution double de l’organe oculaire. Un colobome cho- 
roidien typique occupe la zone de fusion. 

En dernier lieu, Leser (1911) expose un cas de cyclope mono- 
phtalme 4 deux cristallins chez un embryon humain de 6 milli- 
métres. Cet ceil provient du développement d'une vésicule oculaire 
unique, formée par les ébauches oculaires primitives fusionnées 
en tolalité, sur la ligne médiane. Le pédoncule optique est égale- 
ment unique. C'est la un stade plus précoce de la particularité 
que jai décrite chez mon cyclope. 

Ces deux cas sont, 4 ma connaissance, les seuls décrits chez des 
embryons humains cyclocéphaliens ; ajoutons-y celui de Seefelder 
observé chez un janiceps. Le cas de Ilayaschi doit en étre rappro- 
ché, mais il forme plutot un stade intermédiaire entre le cyclope 
de Leser et le mien, d'une part, et les yeux 4 dualité plus pronon- 
cée et souvent décrits chez les cyclopes, d’autre part. 

Faut-il ¢tablir une différence entre ces quelques cas et les cy- 
clopes dits atypiques tels que ceux de Bock et de Van Duyse (fo- 
tus AIL)? 

Pour Bock il s‘'agirait dune eyclopie atypique, accompagnée 
Wanophtalmie unilatérale. Van Duyse, en 1808, croyail aussi a la 
non-évolution ou a la disparition précoce d'un des deux yeux ; il 
se basait sur absence de lésions colobomateuses des membranes 
profondes, Von Hippel (1900) admet une coalescence précoce et 
dautant plus compléte des deux vésicules oculaires et s'explique 
ainsi les cas de Peunow, Bock et Van Duyse. Ce dernier auteur 
s'est rallié 4 cette opinion aprés lexamen d'un diprosope (1904 et 
1:05). 

Von Hippel explique par cette fusion précoce et compleéte ac- 
compagnée dune coalescence de deux amas voisins de cellules 
eclodermiques, le cas de Gabriclidés (1896) rapporté plus haut. 

Dans mon cas, les lésions colobomateuses du plancher et la 
présence des deux cristallins ne laissent aucun doute. 

Mais chez le janiceps de Seefelder, la fusion a da étre trés pré- 
coce, puisquil nexiste pas de colobome choroidien dans l'oeil 
unique et que seuls les deux cristallins constituent la trace de la 
dualité primitive, 

Telle est d ailleurs lopinion de Pauteur qui conteste le terme 
« atypique » pour les cas de Bock et de Van Duyse et ne peut ad- 


mettre qu'un des deux yeux ne se soit pas développe. 











, 
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6 LEPLAT 


7 
Jusqu‘ici seuls les cas de Hess (1892) et de Fischel (1993) peu- 
vent étre admis comme exemples d’anophtalmie unilatérale. 

Donec, quand l'eil cyclope est unique et sans colobome on peu! 
considérer qu'il y a fusion des deux vésicules oculaires 4 un stade 
extrémement précoce et coalescence des deux ébauches cristalli- 
niennes ou une seule formation aux dépens de lectoderme. Cas 
de Bock, Van Duyse et Gabrielidés. 

Sila fusion se fait un peu plus tard, l'ectoderme forme deux 
cristallins, l'oeil est unique et sans colobome. 

Cas de Seefelder et probablement de Leser. 

Si la fusion, bien que précoce est plus tardive encore, il y a deux 
cristallins dans un bulbe unique, mais avec lésions colobomateuses 
du plancher. 

Cas présent : 

Le cyclope de Hayaschi ¢tablit la transition avec les cas plus 
fréquemment décrits ot la dualité de l’organe oculaire se marque 
de plus en plus au fur et & mesure que la coalescence aura été 
plus tardive. 

Ainsi se comblent peu a peu les vides d’un matériel d’étude 
relativement rare ct s‘éclaire progressivement une question restéc 
longtemps obscure. 

Je tiens & remercier vivement le docteur Keiffer d’avoir bien 
voulu me permettre d’étudier ce monstre qui faisait partie de ses 


collections. Je désire aussi exprimer toute ma gratitude a M. le 


professeur Van Duyse pour Vobligeance avec laquelle il m’a aide 


de ses conseils expérimentés. 
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4 GOMME SYPHILITIQUE DU CHIASMA 
Par les docteurrs BONNEFOY (Marseille) et OPIN. 


La méningile gommeuse de la_ base, localisée 4 Tespace opto- 
pédonculaire est une des formes les plus fréquentes de la syphilis 
ceérébrale, et, depuis la description d’Oppenheim les caractéres 
cliniques en sont bien connus. Sil nous a paru intéressant de 
présenter Tétude anatomo-pathologique détaillée d'un de ces 
cas, c'est qu'il est relativement rare den recueiliir d’aussi typiques 
a l’autopsie. 

4 Dans le travail densemble qu'il consacrait 4 cette question 
en 1893, Uhthoff, ayant réuni 100 observations personnelles, n‘a 
pu en rapporler que 17 suivies d’autopsie. Dans l’important ou- 
vrage quils viennent de faire paraitre tout récemment sur les 
maladies du nerf optique (tome V du traité Neurologie des Auges), 
Wilbrand et Saenger ont consacré un chapitre trés complet A 
étude de la névrite interstiticlle dans la méningite gommeuse de 
la base, et pourtant, pendant une période de vingt ans, ils n'ont 

‘ pu nous donner que deux observations personnelles suivies d’au- 

topsie, et concernant des malades observés l'un en 1894, le 

second en 1903. Cette rareté relative des autopsies dans une affec- 
tion pourtant assez fréquente tient 4 ce que le diagnostic clinique 

de la syphilis n'est généralement pas difficile dans ces cas; on a 


done vite fait de rattacher les troubles oculaires 4 leur véritable 
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cause, et par la mise en ceuvre du traitement mercuricl intensif, 
on arrive le plus souvent 4 sauver la vie du malade. On n’autopsic 
donc le plus souvent que des formes anciennes et scléreuses. Le 
cas dont nous rapportons observation est au contraire intéres- 
sant, puisqu’il nous présente les manifestations typiques d'une 
lésion gommeuse en pleine évolution et dont aucun traitement 


mercuriel n'est venu enrayer Uévolution rapide. 


Oss. — Il s'agissait dune femme de 34 ans, servante de bar, que nous 
vimes pour la premiére fois 4 Phopital de Toulon, au commencement de 
novembre 1910. En juin 1907 elle avait contracté une syphilis pour 
laquelle il ne fut institué aucun traitement sérieux. Elle avait fait en 
septembre 1910 un séjour dans un service de médecine pour une laryn- 
gile saccompagnant de douleurs vives et de gonflement douloureux le 
long des tibias. 

Lorsque nous la vimes pour la premiére fois celle se plaignait dune 
céphalalgie persistante durant depuis plusicurs mois, d'aceés de fiévre 
le soir, (une forte dépression générale ; Vintelligence était tres diminuée, 
elle répondait mal aux questions ; amaigrissement prononeé. Sur la 
face et le cou, syphilides pigmentaires anciennes; du cdlé du tibia 
droit il existait trois uleérations ayant Vaspect clinique des gommes 
syphilitiques en voie de nécrose. Elle venait consulter pour un ptosis 
de la paupiére gauche survenu brusquement huit jours auparavant. 
Lorsyu’on soulevait la paupiére on trouvail Peeil gauche dévié en dehors 
absolument immobile et la pupille dilatée au maximum. Du edté droit 
les réflexes pupillaires ct les mouvements de Veeil sont normaux. La 
papille droite est normale, et Vacuité visuelle est bonne autant quon 
peut en juger par les réponses confuses de la malade. Au contraire, 
du cdté gauche, la of existe la paralysie de la IIl* paire, la papille 
est un peu décolorée et la malade parait y voir moins bien. Ni d'un 
coté ni de lautre il n’existe de troubles du corps vilré ou de choroidite. La 
nature syphilitique de cette paralysie de la Il* paire n’était pas dou- 
teuse. Mais la malade, trés inintelligente, se refusa a suivre le traitement 
mercuriel qu’on lui conseillait et nous la perdimes de yue pendant six 
semaines. 

Le 13 décembre nous la retrouvons dans un des services de médecine 
de Vhépital. L’état général s’élait trés aggravé : aspect squelettique, 
torpeur absolue, aucune réponse aux questions, perte compléte de Vin- 
telligence. La malade ne donnait guére signe de vie que pour accuser 
une céphalalgie trés violente. La paralysie de la LII* paire gauche conser- 
vait les caractéres cliniques observés précédemment, mais il existail 
maintenant une paralysie de la HIl* paire droite donnant & la malade un 
double ptosis; lorsqu’on souléve les pau- 


aspect bien caractéristique : 
piéres on trouve les deux globes oculaires divergents et immobiles. Il 
n'y avait plus, ni & droite, ni a gauche de perception lumineuse; les 
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deux pupilles dilatées au maximum ne réagissaient plus a la lumiére. 
L’examen ophtalmoscopique nous montrait toujours des papilles un peu 
décolorées, surtout a gauche, mais aucun signe de névrite optique, encore 
moins de stase papillaire. Je pratiquai le lendemain une ponction lom- 
baire qui donna un liquide clair en hypertension; aprés centrifugation 
nous trouvons une grande quantilé d'éléments figurés constitués en 
partie par des lymphocytes, en partie par des polynucléaires. La malade 
mourul dans le coma huit jours aprés son entrée a Phopital. 





. 
Fig. 1. 


Lautopsie ful pratiquée six heures aprés la mort. La dure-mére ayant 
été incisée, il s’écoule une certaine quantilé de liquide séreux, Aucune 
adhérence, ni aucune Jésion des méninges de la convexilé ; le cerveau 
ayant été enlevé on apercoit une masse dure, de coloration jaune clair, 
remplissant l'espace opto-pédonculaire. La photographie ci-jointe que 
nous devons 4 Pobligeance de M. le docteur Monthus rend parfaitement 
compte de eet aspect. En avant on voit 4 eeil nu un épaississement con- 
sidérable de la portion intra-cranienne du nerf optique droit ; les deux 
artéres carolides internes sont englobées dans une gangue de coloration 
rougeatre; le chiasma disparail complétement dans cette néoformation 
qui comble en arriére tout Vespace opto-pédonculaire ct descend meme 
un peu sur la face antéricure de la protubérance ; sa limite postéro-infé- 
rieure est trés nettle sur la photographie. Elle englobe les deux moteurs 
oculaires communs et sur les edtés elle s’étend jusqu’au voisinage de la 
scissure de Sylvius. La coloration, rosée en avant, devient jaune clair 
dans la région interpédonculaire. On retrouve avec la plus grande netteté 
le caractére macroscopique indiqué par Oppenheim dans la description 
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qu'il avait donnée en 1890 de la syphilis gommeuse de la base. Cet 
aspect de liquide coagulé, de paraffine selidifiée suivant son expression, 
engluant les nerfs et comblant les dépressions de Pespace interpédoneu- 
laire est tout a fait caractéristique. 

Les deux nerfs optiques furent recucillis avee les régions canalicu- 
laires. Le cerveau ct les nerfs optiques, aprés formolisation, furent pas- 
sés longtemps au Miiller. — Le chiasma ct la région opto-pédonculaire 
furent débilés suivant des coupes vertico-frontales aprés inclusion en 
celloidine, — les nerfs optiques furent étudiés sur coupes perpendicu- 
laires 4 Paxe. I] nous a paru préférable de donner d’abord les résultats 
de examen du chiasma et de la région opto-pédonculaire, et de présen- 
ter ensuite les coupes de nerfs optiques; les lésions des nerfs optiques 
sont en effet, dans ce cas, des lésions descendantes dont le point de 
départ se trouve au chiasma. 


CHIASMA 


Coupe passant un peu en avant de Ventrecroisement. — Le nerf droit 
est angmenté de volume; il a prés du double du diamétre normal. On 
n’y trouve plus trace de fibres myéliniques, sauf a la périphérie, en 
haut et en dedans ot Ton trouve quelques fibrilles colorées en noir par 





Fic. 2. — Coupe frontale passant un peu en avant de lentrecroisement ; 
par suite d'une erreur le nerf optique droit a été dessiné A gauche : 
la méme observation s’applique 4 la figure suivante. Grossissement 
trois diamétres. 


le Weigert: Tout le nerf présente une infiltration gommeuse ayant fail 
disparaitre complétement les cloisons formées par les faisceaux conjone- 
tifs. A la partie inférieure et externe du nerf on yoit Tartére carotide 
interne, coupée perpendiculairement & son axe. Méme a ce trés faible 
grossissement, il est facile de se rendre compte que Vadventice de lar- 
tére présente une augmentation d’épaisseur Gnorme, et se continue avec 
le chiasma sans autre ligne de démarcation qu'une trés mince fente. A 
un plus fort grossissement, on constate que la dégénérescence du nerf 


est beaucoup plus marquée dans sa moitié externe adjacente a Vartére 
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que dans la moitié interne. Dans cette derniére on trouve la lumiére de 
nombreux vaisseaux encore perméables ; ces vaisseaux sont d ailleurs 
trés enflammés, leurs gaines périvasculaires présentent une infiltration 
lymphocytaire considérable ; leur endothélium est gonflé, ce qui rétrécit 
considérablement la lumiére des plus petits. 

Certains sont méme complétement oblitérés par thrombose. Au con- 
traire dans la moilié externe il mest plus guére possible de distinguer 
aucune trace de yvaisseaux au sein (un tissu uniformément caseifié. On 
n'y voit plus sur les coupes que des débris cellulaires dans lesquels on 
ne colore aucun ¢lément figuré, Ce tissu se continue sans aucune autre 
ligne de démarcation qu'une fente trés mince avee Padventice de la caro- 
lide qui a subi aussi une augmentation de volume et est complétement 
dégénérée. Le processus scléro-gommeux a done débuté dans la partie 
droite du chiasma au contact de Partére carotide pour s’étendre ensuite 
vers la partic médiane au niveau de Pentrecroisement. 

Au contraire le nerf gauche offre avee le droit un contraste marqué; 
il west pas augmenté de volume. 

Dans sa moilié interne on trouve encore une zone tres large de fais- 
ceaux nerveux bien colorés au Weigert; ce west qua la partie externe 
du chiasma que les fibres nerveuses ont complétement disparu ; du 
reste les faisceaux conserves se présentent sous forme de deux reetan- 
gles, Pun inféro-interne le plus large ct le plus coloré; Pautre supé- 
ro-interne plus pale; ils sont séparés par une zone de dégénérescence 
supéro-interne qui s‘enfonee entre eux en forme de coin. — Méme a 
trés faible grossissementon voit aisément que Partére sous-jacente, dont 
Vadventice nous apparait en rouge nest que tres peu malade, et dans 
lous Jes cas est complétement indépendante de la face inférieure du 
chiasma; il n'y a done pas cu dans le nerf gauche de propagation au 
chiasma Wune dégénéreseence partie de cette artére. A plus fort gros- 
sissement on reconnait, méme dans les parties les plus claires, la strue- 
ture du tissu nerveux: il n’y a nulle part a ce niveau de dégénérescence 
scléro-gommeuse, 

La disparition des fibres myéliniques ne provient pas (une allération 
gommeuse, mais (une dégénérescence descendante venue des parties 
postérieures du chiasma. La pie-mére sur toute Ja surface du chiasma 
est infiltrée par des éléments cellulaires. I s'agit pour la plus grande 
partie de lymphocytes. Mais il existe aussi de nombreux mononucléaires, 
en général moyens; enfin on trouve aussi de nombreux éléments de 
grande dimension, & protoplasma acidophile, 4 noyau peu coloré, parfois 
découpé, paraissant correspondre a des cellules épithélioides ; les poly- 
nucléaires s’y rencontrent également; on observe done ici le polymor- 
phisme sur lequel Vincent a insisté dans sa thése et qu'il déecrit 
comme caractéristique des méningites syphilitiques. 

Cet aspect histologique se retrouve sur les coupes portant sur la par- 
tie moyenne du chiasma. On ne trouve plus dans la moitié gauche du 
chiasma que deux ilots colorés au Weigert, Pun inférieur, Pautre supéro- 
31 
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externe, mais trés pale et a peine visible & leil nu sur les coupes. Le 
méme contraste persiste entre les altérations Génormes de la carotide du 
coté droit et les altérations beaucoup plus diser+tes de la carotide 
gauche. 

Coupe passant par la parlie anlérieure du 3° ventricule. — La le tissu 
gommeux qui a pris un développement énorme, refoule tout le 
chiasma de bas en haut et de droite & gauche. Il en résulte que la cavité 
du 3° ventricule est trés effacée et nous apparait comme réduite & une 
petite fente dirigée obliquement. Seule la partie du chiasma sous-jacente 
au 3° ventricule ct la moitié gauche sont encore recounaissables: la 
limite entre la portion relativement saine du chiasma ct la néoplasie 
gommeuse est trés appréciable, elle est marquée par une zone bordée de 
vaisseaux fortement teintés et tranche par sa teinte foncée sur la teinte 





Fig. 3— Coupe frontale du chiasma passant 
par le recessus sus-optique. Grossissement: 3 diam. et demi. 


r, 8, 0, recessus sus-optique refoulé en haut et & gauche; —m, p, manchons péri 
vasculaires séparant la moilié droite dégénérée du chiasma, de sa moitié gauche 
ot on trouve seulement de l'atrophie de fibres optiques ; — e, c, i, endartérite de 


la carolide ; -- a, c, i, adventice de la carotide envahie par le processus scléro 


gommeux 


beaucoup plus claire de la portion relativement saine située en haut ct 
a gauche. La néoformation gommeuse se comporte done dans le chiasma 
comme pourrail le faire une véritable tumeur refoulant 4 son pourtour 
le tissu sain. On ne trouve plus d’ailleurs trace d’aucune fibre colorée au 
Weigert. 

Sur ces coupes comme sur les précédentes les vaisseaux de la base 
montrent d’énormes lésions, réalisées 4 leur maximum sur lartére caro- 


tide interne du coté droit: épaississement endartéritique comblant 
presque compltement la lumiére vasculaire ; en beaucoup de points la 
limitante @lastique, interne complétement désagrégée n'est plus recon- 
naissable, — Vadventice, trés augmentée de volume, se confond avec la 
partie externe du chiasma complétement dégénérée. Plus encore que sur 
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la coupe figurée en 2 on a Vimpression que le processus seléro-gommeux 
est parti de ce gros vaisseau pour envahir secondairement le chiasma de 
bas en haut et de dehors en dedans. 

Toules les arléres plus petites situées entre le chiasma et le cerveau 
sont aussi le si¢ge dune endartérite oblitérante intense réalisant a la 
perfection le type déerit par Heubner. 

Région des bandeletles. — En arriére du chiasma toute la région com- 
prise entre la lige de Vhypophyse et les tubercules mamillaires est rem- 
plie par une masse scléro-gommeuse au sein de laquelle les vaisseaux ont 
perdu loute individualité, Elle est beaucoup plus épaisse du cété gauche que 
du cdté droit: la bandelette optique du edté gauche disparait a Vintérieur 
de cette masse, tandis que la droite est eneore bien colorable au Weigert. 
Cette localisation s‘aecuse encore mieux sur les coupes passant un peu 
en avant du pied du pédoncule,au niveau de lémergence des II® paires. 
Tout Vespace interpédonculaire est rempli par le tissu gommeux. Mais 
sur la coupe il apparait deux fois plus épais a gauche qua droite. 
Il forme deux masses arrondics qui comblent le sillon interpédonculaire ; 
dans eclle de droite, apparaissent de nombreux fascicules cugainés et 
dissociés par le tissu gommeux : ce sont les fibres radiculaires de la 
Hie paire: on nen retrouve plus trace dans la masse arrondie située a 
gauche. Le contraste entre les 2 bandelettes est aussi trés apparent : du 
coté droit, la bandeletle a son épaisseur normale ct apparait bien colo- 
rée; c'est tout au plus, si on y trouve un certain degré de raréfaction des 
fibres nerveuses ; au contraire la bandelette gauche est deux fois plus 
petite qu’a Pétat normal et le Weigert ny colore plus une seule fibre. — 
Les coupes n'ont pas élé poursuivies plus en arriére. 


NERF OPTIQUE DROIT 


Coupe passant en arriére de UVentrée du nerf dans le canal oplique 


fig. 4a). 





Fic. 4. — Nerf optique droit. Grossissement: 8 diamétres. 
a, Coupe avant l'entrée dans le canal optique ; — 6, Coupe au point dentrée des 


vaisseaux centraux ; —c, Coupe au niveau de la région rétro-bulbaire. 


Sur cette coupe en sa partie externe, on voit l'artére ophtalmique au 
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moment ot elle va pénétrer dans le canal optique ; la moitié supéro- 
interne du nerf est fortement dégénérée, sa moitié inféro-externe contient 
encore de nombreux faisceaux bien colorés, mais séparés par des septas 
conjonetifs trés épaissis. Au centre du nerf, état vacuolaire correspon- 
dant a des lacunes de désintégration : on ne trouve plus 4 leur voisinage 
qu'une masse homogéne, ne prenant aucune coloration et ot le Weigert 
ne déctle qu'une fine poussi¢re myélinique, La gaine arachnoidale et 
surtout la piale sont le siége dune trés forte infiltration lymphocytaire 
qui se prolonge le long des septas conjonetifs, jusque vers les parties 
centrales du nerf. 

A la sortie du canal optique, on voit a la partie centrale du nerf une 
portion dégénérée se prolongeant vers sa partie interne, tandis qu’en 
haut, en dehors et en bas se trouvent des faisecaux myéliniques bien 
conserves. Cest done a la périphérie du nerf que les faisceaux nerveux 
sont le mieux conserves. 

Coupe portant sur le point Wenlrée des vaisseaur centraus (b). — Le 





Pic. 5. — Nerf optique droit au niveau de la région rétrobulbaire. 
Grossissement: 50 diamétres. 


Artére centrale normale, sans edéme périvasculaire. Les faisceaux conservés de 
chaque coté de la zone atrophique en secteur ont un aspect, a peu de chose prés, 
normal ; y, d, gaine durale ; g. a, gaine arachnoidale a peine épaissie : 
gy, Pp. gaine piale normale sans infiltration inflammatoire 
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nerf prend ici un aspect allongé dans le sens vertical: une bande 
datrophie transversale y délimite deux secteurs, Fun supéro-externe, 
Pautre inféro-interne; les faisecaux nerveux vy ont conservé leur épais- 
seur et leur aspect normal; ils présentent les particularités que nous 
allons Gludier sur les coupes suivantes. Nous remarquerons seulement 
quau niveau des gaines il existe bien un certain degré de méningite, 
mais extrémement atténué; il se borne A un léger épaississement de la 
gaine arachnoidale; il my a aucun élément inflammatoire dans les 
vaines Ace niveau, aucune réaction du cdté des seplas conjonctifs, méme 
les plus voisins des gaines. 

Région des vaisseaus centrane (¢).— La bande @atrophie sy présente 
sous la forme de deux secteurs réunis par leur sommet correspondant 
aux vVaisseaux centraux (atrophic en sablier). Pas de dilatation des 
gaines qui sont légérement plissées par suile de la diminution de 
volume du nerf. Si on examine a plus fort grossissement on voit que, 1 
encore, les faisceaux conservés ont a peu de chose prés un aspect nor- 
mal: ils ont leur é¢paisseur ordinaire ; les septas conjonctifs qui les 
séparent ont leur mineeur habituelle, ne sont ni infiltrés, ni Gpaissis, et 
sont directement appliqués sur les faisceaux nerveux, sans interposition 
aucun exsudat. 

Il n’y a done en ces points aueune trace de neévrite interstiliclle, 
méme a son plus faible degré. Dans la zone dégénérée les septas con- 
jonctifs ne sont pas beaucoup plus épais qu’a Vétat normal. Comme sur 
la coupe précédemment décrite, la réaction méningée au niveau des 
vaisseaux est d peu pres nulle. 

En particulier les vaisseaux centranux ne sont pas dilatés, il nexiste 
aucune infiltration de leur gaine périvasculaire, bien que ces vaisseaux 
svient siluces en pleine zone dégénérée, Il est intéressant de voir quil 
n'y a aucune trace de réaction du cdté des gaines, de la gaine arachnoi- 
dale en particulier, qui est si souvent (par exemple dans la méningite 
tuberculeuse) le si¢ge dune réaction plus ou moins intense dans la 
région rétrobulbaire. L’absence de tout épaississement des seplas con- 
jonectifs nous montre quwil s'est agi la dun processus descendant 4 
marche extrémement rapide; Vélément parenchymateux a dégénéré trés 
rapidement, sans que Pélément interstiticl ait eu le temps @Wentrer en 


reaction. 
NERF OPTIOUE GAUCHE 


Région canaliculaire poslérieure.— Les faisceaux nerveux bien colorables 
au Weigert ont tous conservé leur individualité, mais il existe dans tous 
une diminution notable des fibres nerveuses; les septas conjonctifs 
qui les séparent sont trés épaissis, cel épaississementest surtout marqué 
ala région supérieure et sur les edlés: il existe 4 ce niveau un épaissis- 
sement marqué des gaines piale et arachnoidale, intimement fusionneées et 
remplies par des coulées de jeunes cellules fortement colorcées. 


Région orbitaire au point dentrée des vaisseauc centrauc (fig. 6, «4 
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— ll existe la une légére dilatation des gaines, un épaississement marqué 
des gaines piale et arachnoidale, qui, cependant, ne sont pas fusion- 





2 

Fic. 6. — Nerf optique gauche. 
a, Coupe au point dentrée des vaisseaux centraux; b, Coupe au niveaa de fk 
région rétrobulbaire. Dilatation des gaines. Grossissement : 8 diamétres 





Fic. 7.— Nerf optique gauche, région des vaisseaux centraux. 
50 diamétres, gaines dilalées. 
des élément 


Grossissement En haut, la veine centrale entourée 
d'un manchon odémateux contenant Ivmphoides. En bas, lartére 
gorgée de sang. Epaississement des seplas conjonctifs. 


uées sauf au yvoisinage du point of Varlére traverse la gaine. C'est en 
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ce point que Vépaississement de Parachnoide atteint son maximum, On 
trouve surtout des lymphocytes et des cellules plasmatiques. Les 
cellules endothéliales qui revétent les mailles de Varachnoide sont trés 
gontlées. La réaction inflammatoire est d’ailleurs beaucoup plus diser@te 
qu‘au niveau du chiasma. I existe une large bande d’atrophie en crois- 
sant; mais a son niveau la pie-mcre n’est pas plus épaissie que dans 
tout le reste de la périphérie du nerf. 

Région des vaisseauc centrauc (b). — Distension des gaines et cedéme 
trés net des gaines périvasculaires qui entourent Vartére et la veine cen- 
trales et présentent une infiltration lymphoide marquée : ces deux vais- 
seaux sont gorgés de sang; les zones ot les faisceaux nerveux sont 
atrophiés sont réparties comme Vindique la figure 6 et on peut voir que 
Patrophie nest nullement en rapport avee un processus @origine péri- 
phérique, car celle dessine grossi¢rement deux secteurs entre lesquels les 
faisceaux nerveux (rés bien colorés sont aussi teintés ala périphérie qu'au 
centre du nerf. 

Les seplas conjonctifs présentent un épaississement marqué (fig. 7). Le 
contraste est bien plus manifeste si ton compare cette figure a la figure 5, 
il n’y avait dans eetle derniére qu'un processus @atrophie descendante, 
mais le tissu conjonelif n’avait pas eu le temps d’entrer en réaction et 
par suite les septas conjonctifs avaient conservé leur @paisseur nor- 
male. A Vatrophie descendante s‘est done surajoutée ici uncertain degré 


de névrile interstiticlle. 


Si nous résumons les points intéressants de cette observation, 
nous voyons qu’au point de vue clinique les symptOomes se sont 
déroulés d'une facon absolument classique. Le signe le plus frap- 
pant que présentail notre malade élail la perte compléte de Vin- 
telligence qui nous a empéché de prendre son champ visuel et 
méme de nous rendre un comple exact de son acuité. C'est la un 
fait relevé dans bon nombre d’observations. Ces malades se pré- 
sentent comme des déments ; — mais dans notre cas la coexis- 
tence @ulcérations tertiaires du coté de la peau nous orientait 
immediatement vers le diagnostic. 

\u point de vue anatomique, les lésions étaient localisées de 
facon différente en arriére du chiasma ou A son niveau. En arriére, 
depuis le sillon interpédonculaire jusqu’a la tige de lhypophyse, 
la masse scléro-gommeuse prédominait du cdté gauche, oti elle 
avait détruit complétement la II paire et Porigine de la bande- 
lette, tandis que du cété droit la HL’ paire était encore reconnais- 
sable et que la bandelette avait conservé son épaisseur et sa colo- 


ration normale au Weigert. \u contraire au niveau du chiasma le 


processus gommeux a son maximum & droite, refoulant complé- 
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tement le chiasma vers la gauche; — cette évolution est sous la 
dépendance dune grosse altération gommeuse de la carotide 
droite ; il y a eu propagation directe d'une énorme péri-artérite A 
la partie droite du chiasma. Dans son ensemble, laction destruc- 
tive de la néoplasie gommeuse s’est exercée diagonalement, de 
gauche a droite et d’arriére en avant: c'est ld une évolution dont 
seule peut rendre compte examen des coupes microscopiques en 
série : elle concorde d'ailleurs avec ce que nous a montré l'obser- 
vation clinique, puisque le premier sympt6me observé a été la 
paralysie de la III*® paire du edté gauche. 

Rien de plus irrégulier, comme on le voit que le mode d’évolu- 
tion des gommes de la base; on peut cependant distinguer deux 
calégories de faits : 

Tantot les masses gommeuses qui entourent le chiasma et la 
portion intracérébrale des nerfs optiques infiltrent la gaine piale 
et les septas périphériques, de telle sorte que sur une coupe 
colorée au Weigert toute la portion axiale du nerf est parfaitement 
conservée, tandis que la périphérie est plus ou moins décolorée : 
il y a done dans ces cas périnévrite gommeuse ; au point de vue 
fonctionnel ces lésions entrainent un rétrécissement concentrique 
plus ou moins marqué du champ visuel; au point de vue pro- 
nostic c'est la forme la plus atténuée de la méningite gommeuse, 
celle dans laquelle Je traitement mercuriel donne les plus beaux 


resultats. 


Mais dans une autre série de cas — plus fréquents et plus 
graves — le tissu gommeux envahit plus ou moins complétement 


dans la profondeur le chiasma et la portion intracérébrale des 
nerfs optiques ; on concoit combien les symptomes peuvent varier 
avec la localisation du processus gommeux; par exemple on 
pourra observer une dégénérescence gommeuse de la_ portion 
intracérébrale du nerf optique et par suite une cécilté unilatérale — 
mais inversement la lésion pourra se localiser 4 la partie posté- 
rieure du chiasma, détruisant une baadelette 4 son origine et 
donnant ainsi une hémianopsie bilatérale homonyme ; — dans 
notre cas ces deux localisations se trouvaient réalisées 4 la fois 

destruction de la bandelette gauche, dégénérescence de la portion 
intracérébrale du nerf optique droit. Il est souvent remarquable 


> +4 b] 7 € * 
de voir dans tous ces cas une discordance compléte entre la gra- 


vilé des altérations fonctionnelles et Tabsence plus ou moins 
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compléte de signes opthalmoscopiques. C'est par exemple ce que 
l'on pouvait observer dans un cas trés intéressant dont Wilbrand 
et Saenger rapportent observation ; tandis que jla portion intra- 
cérébrale du nerf droit apparut 4 lautopsie complétement nécro- 
sée, onn’avaitobservé pendant la vie aucun signe ophtalmoscopique. 

C’est dans cette catégorie de faits que rentre notre observation ; 
chez notre malade nous n’avons trouvé a l’ophtalmoscope qu'une 
décoloration peu marquée des papilles, alors que toute la partie 
postérieure du chiasma ct toute la portion intracérébrale d'un 
nerf optique étaient complétement détruites. Cette particularité 
sexplique par la grande rapidité dévolution de la maladie. 
L’atrophie descendante au niveau de la région rétrobulbaire nest 
pas suffisamment prononcée pour donner des signes ophtalmo- 
scopiques apparents. Cela suppose des lésions 4 marche extréme- 
ment rapide. On pourra s’en rendre compte si lon se reporte aux 
cas datrophie optique descendante conséculifs 4 des lésions du 
canal optique dans les fractures de la base du crane. Dans ces 
cas, c'est souvent moins de 3 semaines aprés Taccident que le 
nerf optique, lésé au niveau de sa portion canaliculaire, commence 
a se décolcrer d'une facon trés manifeste. 

La destruction compléte du chiasma par une lésion gommeuse 
peul done se réaliser dans un laps de temps trés court puisqu’elle 
ne donne pas lieu dans notre cas a des signes ophtalmoscopiques 
tres marques. 

L’examen microscopique de nos préparations confirme dail- 
leurs cette rapidité d’évolution; si nous examinons le nerf optique 
droit en sa région rétrobulbaire, nous constatons une atrophie de 
forme particuliére ; atrophie en sablier ; — en haut et en bas de 
cette zone d'atrophic nous avons vu que les portions conservées 
du nerf optique ne présentent aucune trace d’épaississement ou 
d'aedéme, les seplas conjonctifs ont conservé leur minceur nor- 
male ; méme au niveau des parties dégénérées la réaction conjone- 
live est absente. Cela nous montre que ces ilots de dégénérescence 
descendante sont de date fort récente, car nous savons avec quelle 
rapidité le tissu conjonctif des septas entre en réaction el s'¢pais- 
sit au niveau des faisceaux dégénérés. Dans le nerf optique gauche 
on trouvait au niyeau de la région rétrobulbaire une réaction con- 


jonctive assez discréte indiquant par suite une dégénérescence de 


date plus ancienne, 
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Dans notre observation, les vaisseaux cérébraux, gros ou petits, 
présentaient d'importantes lésions ; en particulier les artérioles 
situées entre le chiasma et le cerveau montraient de graves altéra- 
tions d’endartérite oblitérante de Hleubner. — Darier a insisté sur 
la grande part qui revient 4 l'artérite dans les troubles morbides 
de la syphilis cérébrale (De Cartérite syphilitique, 1904) ; elle com- 
plique souvent la méningite ou Tencéphalite gommeuse. Darier 
croit (p. 92) que si la III* paire est souvent atteinte dans ces 
casd’une facon précoce, cela tient aux rapports qu'elle affecte a son 
émergence avec l'artére cérébrale postérieure. La figure 3 nous 
montre que la dégénérescence du chiasma n'est pas autre chose 
que la propagation d’une ¢norme péri-arlérite gommeuse dévelop- 
pée toul autour de la carotide droite. 

Les arléres paraissent done avoir joué un rdle important dans 
la localisation des lésions. 

Pour terminer, nous remarquons que les allérations des mé- 
ninges optiques étaient trés peu importantes, On sail combien au 
cours des infections méningées la réaction des gaines est souvent 
précoce et intense. Bourdier dans son travail Wéninges opliques 
el méningiles opliques primitives (1911), a bien montré le role 
de ces allérations des gaines sopposant a Vintégrité du paren- 
chyme du nerf; cette arachnoidopie mérite améne une névrite in- 
lerstitielle 4 début périphérique qui tend 4 faire disparaitre les 
fibres nerveuses et & provoquer l'atrophie optique. Dans notre cas, 
ily avait une forte réaction meéningée atlestée par la présence 
dans le liquide céphalo-rachidien de nombreux lymphocytes et 
polynucléaires. Cependant a Vexception de la région intracana- 
liculaire of il existait dans les deux nerfs optiques une arachnoi- 
dile accompagnée de névrite interstitielle, il n’existe dans les 
gaines qu'une réaction fort peu accentuce ; du cdoté droit en par- 
ticulicr on ne trouve pas trace d’éléments figurés au niveau de la 
région vrétrobulbaire : ni du coté gauche, ni du cdté droit la pic- 
mére ne présente trace d’épaississement. 

En resume il s‘agissait dune destruction du chiasma par une 
ncoformation gommeuse semblant avoir cu son point de départ au 
niveau des vaisseaux de la base, plus particuliérement au niveau 
de la carotide droite ; ces altérations ont une marche extrémement 


rapide, comme le prouve l’observation clinique et examen ana- 


tomo-pathologique; — la lésion du chiasma a amené dans les 
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deux nerfs optiques une dégénérescence descendante affectant 
dans le nerf droit une forme assez particuliére (atrophie en sablier) 
— enfin, malgré une abondante lymphocytose démontrée par la 
ponction lombaire, la réaction des gaines n’a été que peu marquée 
dans le nerf optique gauche et presque nulle dans le nerf droit. 
Pour les renseignements bibliographiques, voir le chapitre trés 
complet que Wilbrand et Saenger ont consacré j la méningite 
gommeuse de la base : \eurologie des Auges, t. V, p. 227 (1913). 
On y trouvera 2 observations inédites avec autopsie, et le résumé 


d'un grand nombre d’observalions antérieures. 





LA CORNEE OVALAIRE ET LA SCLEROTIQUE BLEUE 
DES HEREDO-SYPHILITIQUES (1 


Par le docteur ANTONELLI. 


Le mémoire le plus récent, sur le sujet que nous traitons, est 
celui de Rubel (1911) (2), qui ne cite, comme travail précédeni, 
que la communication de Fuchs (1909), a la Brititsh Medical 
\ssociation (3). Mais, il est juste de signaler que, dés 1906, 
Patry nous a montré, a la séance de mars de la Société d’Ophtal- 
mologie de Paris, un malade du service de M. Morax, a Lari- 
boisi¢re, présentant oryeéephalie avec corneée ( grand are ver- 
lical (4). 

La concomitance des deux anomalies donnait au malade un 
aspect tres particulier: remarquons, en passant, que la dite con- 
comitance fournirait, aujourd'hui (puisque la cornée ovalaire est 
stirement reconnue comme stigmate d’hérédosyphilis), une preuve 
de Vorigine également hérédo-syphilitique de Voxyeéphalie, tout 
au moins dans un certain nombre de cas. 

Chez le malade de Patry, les cornées, égales des deux cdtés, avaient 


un diam#tre horizontal de 12 millimetres, done a peine plus long que le 





1) Communication Aa la Soe. Franc. dOphlalmologie, Congrés de 
mai 1913. 

(2) Rupert, Senkrecht-ovale Hornhant bei Lues congenita. Alin. Mo 
nasisbl. f. Augenheilk., 1911, xLix, 2, p. 227 \avee 2 figures). 

(3) Fuens, Malformation of the cornea in cases of inherited syphilis 
Ophtalmic Review, 1909, p. 247. 

(4) Parry, Oxycéphalie avee cornées 4 grand axe vertical. Soc. dOpht. 
de Paris, séance du 6 mars 1906, et Annales d'Ocul., t. 1385 (1906) p. 154. 
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diamétre moyen normal; et un diamétre vertical de 12 mm. 5, bien 
plus long que le moyen normal (11 mm.). Il y avaitun léger degré de 
mégalocornée et une conformation nettement ovalaire a grand axe ver- 
tical, autrement dil une inversion dans le rapport des deux diamétres 
principaux de la membrane. La transparence des cornées était parfaite ; 
le kératometre montrait un As. direct (égerement oblique symétrique) de 
1 D. — Acuité normale. 


Patry cite dans la thése de Gros (Paris 1894), une observation de 
Hirschberg, dans un cas de glaucome infantile, ot la cornée mesu- 
rail 22 mm. 5 dans le sens horizontal et 23 mm. 5 dans le vertical. 

\ Fuchs appartient le mérite d’avoir nettement signalé la mal 
formation cornéenne dont nous parlons, comme stigmate non 
rare de syphilis congénitale. I] avait été surpris (observer, parmi 
les malades de kératile parenchymateuse examinés au cours de 
plusieurs années, quelques sujets ayant une cornée a forme 
Wellypse verticale, non pas par simple apparence, due 4 une mo- 
dification quelconque du limbe, mais par réelle configuration 
ovalaire dela membrane. En tout, il compte 28 cas, dont 20 chez 
des femmes: le plus souvent la malformation était bilatérale, 
rarement monoculaire. La moitié de ces cas étaient venus con- 
suller 4 cause de la kératite parenchymateuse ; cing sujets souf- 
fraient diritis chronique ; un montrait une cataracte congénitale 
sur un ceil; deux, des troubles cornéens posthumes de hératite inter- 
slilielle. Six cas concernaient des adultes avec cataracte 4 forme sé- 
nile, sujets chez lesquels la recherche étiologique, au point de vue 
de la syphilis congénitale, était difficile 4 cause de Page. Ce groupe 
mis & part, parmi les autres 22 cas, 16 montraient des signes 
plus ou moins manifestes de syphilis congénitale ; les autres n’en 
présentaient pas de vrais stigmates. Dansla moitié seulement des 
cas, parmi ceux qui présentaient une kératite interstiticlle, l'affec- 
tion était récente : les troubles cornéens résiduels ne furent, sou- 
vent, recherchés et constatés que seulement aprés la remarque de 
lanomalie de forme de la cornée. 

En tenant compte que, pendant la méme période, il s‘étail pré- 
senté une cinquantaine environ de cas de kératite parenchyma- 
teuse sans malformation cornéenne, Fuchs dit que cette mal- 
formation ne peut nullement étre considérée comme un fait habi- 


tuel, accompagnant la kéralite. L’auteur tient compte, également, 


de 14 cas non accompagnés de khératite, ni en évolution ni an- 
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cienne, et il conclut que la cornée ovalaire verticale se rencontre 
le plus souvent chez des sujets hérédo-syphilitiques, particuli¢- 
rement chez ceux atteints de kératite, mais qu’on ne saurait 
affirmer que ladite malformation puisse se rencontrer uniquement 
dans la syphilis congénitale. Fuchs constate, enfin, la présence 
fréquente, dans les cas en question, d'un astigmatisme inverse, 
oscillant entre 3 et 5 D. 

Le mémoire de Fuchs passa inapercu ou presque, dans la litté- 
rature médicale, comme Rubel le fait remarquer. Ce dernier au- 
teur rapporte deux cas de cornée ovalaire verticale bi-latérale, 
parmi les malades atteints de kératite parenchymateuse observés 
pendant une assez longue période de temps, 4 la clinique de Frei- 


burg. 


Dans le premier cas, il sagissait @un homme de 20 ans, présentant, 
des deux edtés, un globe oculaire remarquablement petit. Pas de nystag- 
mus dans le regard droit 4 Vinfini, mais oscillations nystagmiformes trés 
prononcées lors des mouvements de latéralité foreés. Aucun phénoméene 
irritatif. 

OKil droit: la cornée, elliplique, mesure dans le diamétre horizontal 
9 millimétres, dans le vertical 10 millimétres, et elle est parfaitement 
lransparente. Plusicurs synéchies postérieures de Viris. La papille 
optique semble un peu plus pale qu’a Vétat: normal, ses artéres sont 
trés minces et accompagnées de quelques trainées connectives bien 
visibles. A proximité immédiate de la papille, quelques plaques irrégu- 
litres, grisdtres, analogues a celles de la rétinite prolifGrante. A la péri- 
phérie, choriorétinite spécifique typique. Astigmatisme inverse de 6 D. 
Acuilé : comple les doigts 4 2 ou 3 métres, et avec un cylindre —- 6 hori- 
zontal ies comple a4 métres. 

GE] gauche : la forme ovalaire verticale de la cornée est encore plus 
prononeée, le méridien horizontal mesure 9 millimétres, le vertical 
10 millimétres et demi. Transparence parfaite. 

Sur la cristalloide antérieure existe un dépot membraneux, vers lequel 
avaneent six a sept filaments grisdtres partant du cercle pupillaire de 
Viris. 

Sur la papille et sur son pourtour se voient des formations conneec- 
lives qui enveloppent particllement les vaisseaux. A la périphérie, 
vastes foyers de choriorétinite. 

As. inverse de 9 D. et plus. Acuilé : compte les doigts & 2 métres, et 
avec eyl. + 40 horizontal les compte a 4 ou 5 métres. De prés, et avee 
t D. combinés avee les cylindres sus- 


les deux yeux, armés de verres 
indiqués, peut lire 4 peinele Nieden VII-V. 

Le champ visucl, pour les deux yeux, est excessivement réduil, 

Le second cas, appartenant a la clientéle privée du professeur Axen- 
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feld, coneernait une demoisclle de 29 ans, soignée déja en 1897 par 
Wagenmann de double kératite parenchymateuse grave. Pere mort de 
syphilis cérébrale. Frére agé de 15 ans, minus habens. 

En 1911, état suivant 

Dureté Voreille, surtoat a droite ; pas de dents de Hutchinson ; proé- 
minence considérable de Vos frontal. 

Strabisme divergent de Poeil droit ; globes oculaires semblant un peu 
plus volumineux qu’é état normal, dans tous leurs diamétres. 

Aux deux yeux, troubles parenchymateux de la cornée et coloration 
bleudlre de la sclérolique. 

A Pophtalmoscope, le disque optique se fait remarquer par sa paleur: 
les vaisseaux sont minces ; la périphérie du fond de Veeil montre les 
foyers classiques de la chorior¢linite spécifique, visibles aussi dans la 
régiou maculaire de Pooil droit. 

La forme ovalaire verticale de la cornée est saisissante, & gauche sur- 
foul. Les diamétres mesurent, pour Veeil droit, Vhorizontal It milli- 
metres, le vertical 12 millimétres ; pour Peeil gauche, Vhorizontal Lt mil- 
Jimeétres, le vertical 12 millimétres. As. inverse de 7 D. a droite et de 
542 agauche. Acuilé : avee les verres correcteurs, égale 4 6 604 droite 
et a 6/24 a gauche. 

Dans ces deux eas, la réaction de Wassermann ful négative ; ce qui 
ne prouve rien, bien entendu, contre les autres signes objectifs de 
Phérédo-syphilis, 

Un /roisieme cas, compris également dans la clientéle privée du pro- 
fesscur Axenfeld, concernait’ une femme de 47 ans, montrant les reli- 
quats @ancienne kératite parenchymateuse et de vastes foyers de cho- 
rio-rétinile hérédosyphilitique. La cornée droite était sensiblement 
ronde, mais la gauche Glait ovalaire verticale, 4 diamétre horizontal de 
11 millimétres et diamétre vertical de 12. Pas d’As. inverse. Hyperto- 
nie glaneomateuse de TO. D. Wassermann négatif. 


Je trouve, dans mes notes, cing cas de cornée ovalaire (réelle ou 
apparente) dont suivent les observations ; trois sont suffisamment 
détaillées, deux autres sommiaires, ces deux malades n’ayant pu 


étre examinés qu’en passant. 


Ons. 1. — A. Elvira, vient pour la premiére fois 4 ma clinique en juin 
1898, dgée de 17 ans. Le pére présentait, & ce moment-la, une gomme de 
ja jambe ; il est mort, depuis, de paralysie générale. 

Les deux yeux étaient petits, comme volume total et surtout pour 
leur cornée, qui montrait une forme apparemment ovalaire-verticale, 
mais en réalité cireulaire, les diamétres mesurant au compas 8 milli- 


métres. Sur les deux cornées, 4 droite surtout, on yoyait de nombreuses 
faics, suite en partie de kératite phlycténulaire, et en partie dinfiltra- 
tion parenchymateuse. L’eeil droit était et resta toujours inéclairable a 
Vophtalmoscope ; le gauche permettait, en 1899, lexamen ophtalmosco- 
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pique ct montrait une papille entourée de gros tas de pigments ct sil- 
lonnée par des vaisseaux centraux, extr¢émement réduils dans leur 
calibre. 

Ullérieurement Voeil droit a cu des kératites & rechutes, jusqu’d une 
derniére phase Wuleération centrale accompagnée de douleurs ete., ren- 
dant nécessaire Pénucléation. Elle a été opérée, en octobre 1912, a la 
Fondation Rothschild par le docteur Dupuy-Dutemps. 

ActucHlement, la microphtalmie et la microcornée sont trés manifestes 














é 


sentées a droite, sur la prothése établic par le doeteur Coulomb (fig. 4). 


gauche, sur Veeil restant, et elles sont, aussi, parfaitement repré- 


En regardant @emblée la cornée gauche, elle parait ovalaire, légére- 
ment il est vrai, mais netlement ovalaire & grand axe vertical. Néan- 
moins, en mesurant exactement avec les pointes (un compas, aprés 
cocainisation, on oblient 8 millimétres, comme nous le disions, sur tous 
les diamétres ; et, chose remarquable, la méme apparence ovalaire et la 
méme forme en réalité cireulaire, concernent la cornée de la piéce. 

La cornée gauche montre un trouble diffus, accusé surtout au centre, 
avec restes de vascularisation sur le secteur supérieur et temporal. Ces 
lésions cornéennes rendent actuellement le fond inéclairable. La pupille 
réagit, bien que faiblement, a la lumiére. L’acuilé est de 4,60, non amé- 
liorable par aucun verre. La fixation extrémement difficile rend impos- 
sible toute kératométric exacte. Au disque de Placido, il y aurail astig- 
mie inverse assez marquée. 
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Oss. H. — Enfant Be..., André, se présente & notre clinique de la 
Chapelle, lant adressé au docteur Cruchaudeau, le 24 mars 1913, a 
cause (une kératite parenchymateuse de forme trés torpide sur Vail 
droit et un peu plusactive sur Poeil gauche. La mére a eu quatre enfants: 
son premier, mort-né ; ensuite le petit André ; puis une filletle qui na 
aucun stigmate apparent ; enfin un autre, mort a trois semaines. 

André présente de vastes cieatrices gaufrées, relativeiment supertfi- 
cielles, analogues aux cicatrices de Parrot, mais oecupant, au lieu des 


commissures labiales, les joues cn forme de placards, larges surtout du 











colé droit : ces cicatrices sont consécutives & des manifestations tégu- 
mentaires apparues a Page de 4 ans. 

Les os propres du nez, au lieu de présenter la simple proéminence du 
bord libre et de Pépine, stigmate sur lequel nous avons autrefois appelé 
Pattention (1), sont percus, au palper, comme trés épaissis, saillants et 
incurves, presque cn forme de valves de coquillages. Ceei est da a une 
sorte de périvslose de la région naso-lacrymale, marquant, apres des 
fails que nous sommes en train détudier, le rudiment, ou la toute 
premiére Glape @une leontiasis ossea Vorigine hérédosyphilitique. 

Les malformations dentaires sont multiples, les incisives supérieures 
ayant forme de tournevis etencoche hutchinsonienne, les canines élant 
amorphes, ete. 





1) A. ANronecut, Pathologie naso-lacrymale dans la syphilis congéni 
tale, Congres International de Médec., Budapest, 1909. 
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Les cornées, 4 part le trouble parenchymateux que nous avons men- 
tionné, présentent, a gauche, une forme légérement ovalaire-verticale, 
et a droite une forme ronde (fig. 2.) Au compas, la gauche mesure 
14 millimetres pour le diam#*tre vertical et 10.5 pour Vhorizontal ; la 
droite 10 millimetres sur tous les diamétres. Au kératométre, astigmatisme 
direct léger. 

Les pupilles sont assez larges, dilatées actucllement par Vatropine. Le 
fond est a peine visible, 4 gauche, 4 cause du trouble cornéen. A droite, 
il montre une papille un peu pale, et surtout des stigmates de dystrophie 
pigmentaire des membranes, en bas. L’acuilé est actucllement de 0, 5 60 
environ pour VO. G., de 0, 1 environ pour VO. D. 

L’enfant se plaint de douleurs aux jambes, la eréte et la face anté- 
ricure du tibia gauche sont sensibles a la pression. 


Ons. Hl. — Mile R... (38 ans) examinée 4 Vhopital Saint-Louis en 
février 1912, est une hérédo-syphilitique a stigmates et manifestations 
multiples : son pére est mort a 48 ans, ictus apoplectiforme, aprés 
avoir souffert de diplopie et (autres troubles tabéliques. Sa mére a eu, 
apres elle, deux enfants morts-nés. Elle présente: uleération spécifique de 
la cloison nasale a droite ; labyrinthite bilatérale 4 évolution lente ; votte 
palatine trés ogivale ; prognatisme du maxillaire inférieur ; os propres 
du nez saillants et en voussure, leur bord libre ct leur épine trés proé- 
minents. Malformations dentaires multiples, langue scrotale, ete. 

A Fexamen oculaire, les cornées paraissent @emblée ovalaires, sur- 
toul la gauche, a grand axe vertical. Loiris semble décoloré et sans 
dessins ni cryples, comme parfois chez les tabétiques. Les pupilles sont 
légérement polygonales, également comme parfois dans le tabés: elles 
reagissent, néanmoins, assez bien a la lumiére. 

Sur la zone pupillaire de la cristalloide antérieure, au centre, on 
voil un trés fin pointilé, rougedtre, comme un dépdt de rouille, repré- 
sentant probablement des resies pigmentaires (sorte de membrane 
pupillaire persistante, ou iritis fortale 2). Le fond est assez bien 
visible, les papilles sont un peu pales, et leur forme, au lieu d’étre 
exactement circulaire, approche de celle @un cour de carte & jouer. 

Il existe une dystrophic pigmentaire diffuse, trés marquée, de la chorio- 
rélinile, et, dans toute la périphérie du fond de Poeil, commedans quelques 
secteurs de la zone équatoriale, on voil des petits foyers trés chargés de 
pigments, el @autres foyers plus ou moins atrophiques. L’acuité 
visuclle est de 2 4 3 dixiémes pour chaque ceil, non améliorable par les 
verres. 

La malade a été soignée 4 Vage de 4 ans, dans deux cliniques de Paris: 
pour kératite parenchymateuse bilatérale. Les cornées, en les examinant 
de prés, montrent un léger trouble diffus, sans aucun reste de vascula- 
risation ; elles présentent, en haut comme en bas, un croissant trés 
mince dare sénile et sont entourées @une région limbaire oft la seléro- 
lique est ardoisée, qgris-bleudtre, comme on le voit non rarement chez les 
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hérédo-syphilitiques, par amincissement de la coque selérale et transpa- 
rence du pigment uvéen. 

En mesurant les cornées au compas, aprés cocainisation, ayant grand 
soin @’appliquer les pointes, trés fines, a la limite du liséré qui borde le 
croissant dare sénile, on est surpris de constater que ce diamétre verti- 
cal, mesarant 12 millimétres, est absolument le méme que le diamétre hori- 
zontal. Les cornées sont done en réalité cireulaires, leur forme ovalaire 
verticale, qui pourtant frappe @emblée, n’est qu'une apparence. 


Ons. 1V. — Un jeune homme de 24 ans, P. C., ayant souffert, en 1910, 
de kératite parenchymateuse, grave a lil droit, et d’assez courte durée 
i Peeil gauche, présente, en octobre 1911, 10. G. presque normal, avee 
V = 09, cornée 4 peine plus petite que la normale, fond montrant des 
stigmates papillaires et choriorétiniens (a la périphéric). 

L’ceil droit, par contre, montre une cornée trés petite, ayant 7 milli- 
métres de diamétre horizontal et 8 millimétres de diamétre vertical. Cette 
microcornée a done une forme ovalaire 4 grand axe vertical, ct méme 
légérement oblique, car le pourtour est légérement ovoide, avee pointe 
en bas ct légérement du cdté temporal. Le trouble diffus, posthume de 
kéralite interstilielle, est assez prononcé. Le fond est inéclairable, Wautant 
plus que la pupille est assez petite. Leiris est foneé et d’aspect atrophique. 


Compte a peine les doigts 43 métres. 


Ons. V. — L.., Alice (19 ans) a été soignée en 1907, A Page de 13 ans, 
par nous, au dispensaire de Saint-Ouen, de kéralile parenchymateuse, 
aux deux. yeux. A lage de 10 ans elle a souffert @arthrite bilatérale du 
genou. Sesincisives ont la forme et Péchancrure hutchinsonienne ty pique. 

Lceil droit a di tre énucléé le 2 février 1913, 4 Hopital Lariboisiére, 
a la suite de traumatisme accidentel grave. — L’O. G. présente une 
cornée mesurant 12 mm. 5 dans le méridicn vertical, 12 mm. dans lhori- 
zontal. Le trouble diffus, suite de kératite, est assez prononcé : il existe, 
en outre, en bas ct légérement du coté temporal, une petite plaque de 
véritable selérose cornéenne périphérique, & forme d’un petit demi- 
cercle. Le pourtour pupillaire est irrégulier, & cause de synéchies. Le 
fond absolument inéclairable. L’acuité réduite a 1/50 environ. 


Dans nos observations personnelles, comme du reste dans celles 
de Patry, de Fuchs et de Rubel, il ne s‘agit pas, bien entendu, de 
aspect ovalaire que la cornée pourrait prendre, du fait d’opaci- 
tés partielles périphériques congénitales, plus ou moins analogues 
a Pembryotocon de Walther (croissant d’opacité en haut ou en 
bas), ou a Tare foetal de Von Ammon (annulus juvenilis de 
Wilde, macula arcuata de Sybel). 

Nous ne parlons pas, non plus, des cornées ovalaires des yeux 


colobomateux (colobome irien typique) ot la forme de la cornée 
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montre l’extrémité inférieure de l'ovale la plus ¢troite (la pointe 
de lwu/) vis-a-vis de la bréche irienne. Dans notre observation IV, 
pourtant, une ébauche de cornée ovotde existait, avec pointe inféro- 
lemporale, en concomitance avec microcornée et malgré lab- 
sence de tout colobome irien. 

Il s’agit, essenticllement, d'une forme ovalaire, légére en 
tout cas, parfois plus apparente que réelle, présentée par des 
cornées qui ont, & part cela, un aspect normal; abstraction faite, 
bien entendu, de la petitesse d’ensemble en cas de microcornée, 
ou de l'amplification en cas de mégalocornée, et des troubles ou 
restes de vascularisation, en cas de kératite parenchymateuse an- 
cienne ou récente. 

La différence entre les deux ordres de fails est du reste fon- 
ciére, aussi bien par l'aspect clinique qu’au point de vue patho- 
génique. En effet, tandis que la cornée simplement ovalaire-ver- 
ticale représente, comme nous le dirons plus loin, un simple arrét 
de développement 4 la derniére période de la vie foetale (ce qui 
explique son association fréquente avec l'état de microcornée), 
les opacités congénitales, périphériques ou centrales, représentent 
de véritables cicatrices de kératites sclérosantes de la vie intra- 
utérine | Trattner), ou bien des arréts de développement bien plus 
précoces : persistance de l’opacité embryonnaire de la cornée, dif- 
férenciation incompléte de la tunique scléro-cornéenne embryon- 
naire (Von Ammon, Middlemore, Lawrentyeff). — A lappui de 
cette facon de voir sont aussi les conclusions de la thése de Braun, 
déclarant que les arréts de formation sont rarement la cause des 
opacilés congénitales de la cornée. 

Les deux fails peuvent néanmoins coexister, comme le prouve 
notre observation V ot la cornée gauche montrail, en plus de la 
forme ovalaire-verticale trés nette, une petite plaque de sclérose 
périphérique congénitale, inféro-temporale. Cette plaque n/alté- 
rait pas aspect ovalaire de la membrane, dans notre cas ; mais, 
dans une observation de Trattner, 4 cause d'une opacité congéni- 
tale de toute la moitié temporale de la cornée, cette membrane 
présentait plutot un aspect ovalaire a grand axe horizontal. 

On sait que la cornée normale, que nous jugeons au premicr 
regard comme étant parfaitement circulaire, présente en réalité 
une forme légérement ovalaire @ grand axe horizontal. En effet, 
les mesures exactes de la face antérieure de la cornée donnent 
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12 millimétres en moyenne pour le diamétre horizontal, et 11 mil- 
limétres seulement pour le vertical. C’est la face postérieure qui 
serait réellement circulaire, mesurant en moyenne 13 millimétres 
dans tous les sens: la différence de dimensions entre les deux 
faces se rapporte au biseau de jonction scléro-cornéen, ce biseau 
étant taillé aux dépens de la face antérieure etétant plus prononcé 
en haut et en bas que sur les cétés nasal et temporal. 

Or, ce qui donne a la cornée de certains hérédo-syphilitiques, 
et plus souvent que l'on ne pense, l'aspect ovalaire 4 grand axe 
vertical, ce n'est pas une réelle augmentation du diamétre vertical, 
mais plutot une réduction du diamétre horizontal, ou une altéra- 
tion du biseau, se bornant a ramener la cornée 4 une forme exac- 
tement circulaire, ou allant jusqu’a intervertir les rapports de lon- 
gueur des méridiens. — J'ai été trés surpris, dans une de mes pre- 
miéres observations,deconstater, parla mesure exacte des diamétres 
cornéens, que la cornée, pourtant nettement ovalaire-verticale a 
inspection de leeil, présentait en réalité laméme dimension dans 
tous les sens. D’autres observations sont venues me confirmer ce 
fait. La suppression de lovale physiologique, une forme anorma- 
lement circulaire de la face antéricure de la cornée, suflisent donc 
déja 4 donner 4 lamembrane l'aspect ovalaire 4 grand axe verti- 
cal. Il va sans dire, que les mesures seront faites avec grande 
attention, en appliquant les pointes trés fines d'un compas, aprés 
cocainisation de lavil, exactement 4 lendroit ot la transparence 
cesse, au méme degré et avec le méme aspect, sur les extrémités 
des deux meéridiens. 

\bordons Vinterprétation pathogénique de la malformation qui 
nous occupe. 

La cornée ovalaire-verticale devrait étre considérée comme un 
petit fait de (ératogénie oculaire, plutot que comme résultat de 
pathogénie oculaire congénitale. On sait que la tératogénie appar- 
tient 4 la période embryonnaire, la pathogénése & la période for- 
tale; mais, comme toute loi générale de biologic, celle-ci doit ¢tre 
particuli¢rement envisagée pour chaque ordre de fails; et, a 
légard de la malformation oculaire en question, il serait juste de 
dire qu'il s'agit d'une lératogénie de la période feetale, puisque la 
petite monstruosilé d'une cornée ovalaire-verticale est due A l'arrét 


de la cornée a Vétat foetal. * 





Une cornée embryonnaire, saine en clle-méme, ct évoluant nor- 
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malement vers la cornée foetale, pourra constituer, plus tard, par 
arrét de développement au dernier moment de la vie fertale de 
l’organe, une cornée petile (microcornée), ou exactement circu- 
laire, ou plus ou moins ovalaire. Il n'y a pas, dans ce cas, patho- 
génese feetale, mais tératogéneése fortale. 

La microcornée disproportionnelle, c’est-a-dire une cornée trop 
petite pour un globe normal, ou a peu prés normal, représente 
également un fait de (éralogénie fetale, car Varrét régional de 
développement n’a pu se faire qu’a la période foctale avancée. Par 
contre, une cornée petite et plus ou moins opaque, faisant partie 
d'un véritable microphtalmos, représente un fait de (ératogénése 
embryonnaire, la différenciation et lévolution des tissus de l’ceil 
ayant été arrétées et troublées 4 la période embryonnaire propre- 
ment dite. 

Les opacités cornéennes dues 4 des uvéites intra-utérines, ou a 
un défaut de différenciation scléro-cornéenne, rentrent dans la pa- 
thogénése feetale, relativement précoce. La mégalocornée peut se 
rapporter également a une pathogénie foetale se continuant parfois 
apres la vie intra-ulérine, et donnant alors le glaucome infantile. 

Dans un cas comme celui de Ilirschberg, dune cornée amplifiée, 
amincie et ovalaire verticale, on peut reconnaitre aussi bien la 
léralogénie, arrétant d’abord la forme de la cornée foetale avec 
méridien vertical plus grand que Vhorizontal, que la pathogénie, 
survenant tout 4 la fin de la vie intra-utérine et donnant lieu a 
lectasie graduelle, 4 la distension uniforme des membranes ocu- 
laires. 

Quoi qu'il en soil, Vinterprétation pathogénique de la cornée 
congénitalement circulaire, ou ovalaire-verticale, est facilitée par 
ce que nous savons, grace aux recherches de Kénigstein, sur les 
dimensions de la cornée embryonnaire et foetale. En étudiant, en 
effet, le tableau de chiffres de Kénigstein, rapporté par Van 
Duyse dans son excellent chapitre d’embryologie oculaire de 
Encyclopédie Francaise d Ophtalmologie, nous voyons que, sur 
trois foetus A terme, les méridiens, horizontal et vertical, de la 
cornée sont respectivement, pour le I* de 9 mm. 9 contre 9,5, 
pour le 2° de 10 millimétres contre 10, pour le 3° de 10 mm. 1 


contre 9,7. Dans deux de ces yeux, la différence entre hauteur et 


largeur de la cornée n’était done que de 0 mm. 4, et dans un la dif- 


férence était nulle, 10 millimétres sur 10, cornée circulaire. La 
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cornée de l'embryon, a la derniére période de la vie intra-ulérine, 
donnerait ainsi, 4 la mesure de ses diamétres, des résultats ana- 
logues 4 ceux que nous avons obtenus en mesurant les cornées 
d’apparence ovalaire, des hérédo-syphilitiques. Ces derniéres. en 
(autres termes, se rapprochent de la cornée embryonnaire, la 
malformation dont nous parlons est done 4 considérer comme un 
arrét de développement, un arrét de lorgane a la phase foetale. 

Nous arrivons 4 la méme conclusion, au sujet de la selérotique 
bleue, qui a été signalée également parmi les stigmates d’hérédo- 
syphilis (1), et qui s’associe parfois 4 la cornée ovalaire. comme 
dans l’observation de Patry et dans notre observation III. 

Chez l'homme, la selérotique ne s’individualise, en se séparant 
de la choroide, que vers le troisiéme ou quatriéme mois de la vie 
embryonnaire, et, 4 la fin de la gestation, elle est encore trés 
mince, surtout en avant et en arriére, autour de la cornée comme 
autour du nerf optique. L’'arrét de développement, aux derniers 
temps de la vie intra-ulérine, peut donc parfaitement expliquer 
l'amincissement congénital de la sclérotique, dans les cas ot la 
coque sclérale laisse entrevoir le pigment de luvée, donnant la 
teinte bleudtre-ardoisée de la région limbo-ciliaire. 

En résumé : il n’est pas trés rare de voir chez les hérédo-syphi- 
litiques, surtout souffrant ou ayant souffert de kératite parenchy- 
mateuse, une cornée qui semble, 4 inspection attentive de lavil, 
légérement ou assez fortement ovalaire 4 grand axe vertical. A la 
mesure exacte des diamétres, ces cornées sont reconnues ou 
exactement circulaires, ou réellement ovalaires avec faible excé- 
dent (0 mm. 5, 1 millimétre, et jusqu’a fmm. 59) du méridien 
vertical sur horizontal. La cornée normale étant légérement ova- 
laire & grand axe horizontal, il suffit dune petite réduction de ce 
méridien horizontal pour la ramener a une forme circulaire, forme 
qui donne déja impression d'une ovale verticale, peut-ctre a cause 
de l'inseription d'un cercle (cornée, dans une ovale trés allongée 
(fente palpébrale 

La cornée exactement circulaire (apparemment ovalaire', ou la 


cornée réellement ovalaire-verticale, peuvent se rencontrer sur un 





1) Ruotceston, J. D. Inherited syphilis and blue selerotics Proc. Roy. 
Soc. med., London 1910-11. LV seect., Stud. Dis. Child.. 96-100. — Id., dans 
The Ophtalmoscope, London 1911, IX, p. 321 4 324. 
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seul ceil ou sur Jes deux du méme sujet, et coexister avec l'état 
de microcornée (le plus souvent), ou de mégalocornée, associée 
ou non au glaucome infantile. La présence d'autres malforma- 
tions, iriennes, cristalliniennes, etc., ou de stigmates ou lésions 
ophtalmoscopiques, est presque la régle. La cornée ovalaire est 
le plus souvent conformée en asligmatisme inverse plus ou moins 
élevé. Non rarement la cornée malformée est entourée d'une zone 
limbo-ciliaire de sclérotique de teinte ardoisée, bleudtre (scléro- 
lique bleue), ce qui est di a Pamincissement de la coque sclérale, 
Jaissant voir par transparence le pigment de l'uvée. 

Cornée ovalaire et sclérotique bleue font partie de la tératogénie 
oculaire par arrét dévolation. En effet, d’aprés les recherches 
de Koenigstein la cornée présente, 4 la derniére période de la vie 
intra-ulérine, uneforme exactement circulaire ou trés légérement 
ovalaire & grand diamétre vertical; d’autre part, la sclérolique 
a celle époque est trés mince, surtout en avant, au pourtour du 
trou optique. La persistance de l'état feetal explique done aussi 
bien la malformation de la cornée que celle de la sclérotique 


bleue dans la région limbo-ciliaire. 





LE « NYSTAGMUS-MYOCLONIE » 


Par les docteurs AUBINEAU et LENOBLE (Brest). 


Dans différents travaux, notamment dans un second mémoire 
paru dans la Revue de Médecine (1), nous avons attiré Vattention 
sur un syndrome spécial, caractérisé par la présence de nystagmus, 
et auquel nous avons donné le nom de nyslagmus-myoclonie. 

Des observations analogues aux ndtres ont ¢té publi¢es par 
MM. Apert et Dubose (2), Mirallié (3), Azéma (4). Ces observations 
confirment la réalité du syndrome que nous avons décrit. 

Quelles sont donc les particularilé du nystagmus auquel nous 
faisons allusion et comment différencier ce nystagmus dont la na- 


ture nous semble avoir été jusqu’ici méconnue ? 





1) Revue de médecine, 10 mars 1911. 

(2) Apert et Dusposc, Nystagmus essentiel familial. Bull. de la Soc. de 
pédiatrie de Paris, oct. 1906, 

3) Miracuié, In th. MEIGNAN, Paris, 1909. 

t) AzEma, Nystagmus-myoclonie. La Province médicale, 3 juillet 1909, 
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Il s‘agit d'un nystagmus congénilal. Le terme de « congénital » 
doit ¢tre pris dans son sens le plus large, c’est-a-dire que le 
tremblement des yeux apparaitrait dans la premiére enfance. Au 
moins dans lune de nos observations le nystagmus attira l'atten- 
tion des parents dés la naissance, lorsque l'enfant commenga a 
ouvrir les yeux. 

Les oscillations s’exécutent presque toujours dans le sens hori- 
zontal ; elles sont d’égale amplitude et d’égale vitesse (nystagmus 
ondulatoire de Coppez). Les mouvements de latéralité ainsi que 
la fixation volontaire éveillent ou amplifient les oscillations. 

Nous avions cru que le nystagmus observé 4 un premier exa- 
men deyait se retrouver sans changement 4 des examens succes- 
sifs. Il n’en est pas toujours ainsi; A divers examens le tremble- 
ment des yeux peut faire défaut pour se montrer de nouveau dans 
d’autres examens ou méme pour ne plus reparaitre. 

Les cas familiaux el hérédilaires sont fréquents; nous avons 
retrouvé le nystagmus chez plusieurs membres de la méme fa- 
mille, chez les ascendants directs ou dans une génération plus 
éloignée. 

Le tremblement ne se limite g¢néralement pas aux muscles des 
yeux mais intéresse les muscles des paupiéres, de la face, de la 
nuque, du cou, des membres supérieurs; tant6t localisé aux 
fibrilles et aux faisceaux musculaires, tantol réparti sur un groupe 
de muscles et produisant des secousses plus ou moins rythmiques 
et convulsives. 

La réflectivilé est souvent troublée. Le plus ordinairement il 
s‘agit d'une exagéralion des réflexes patellaires ; 4 titre exception- 
nel nous avons observé une vérilable trépidation ¢pileptoide et, 
dans un cas, un signe de Babinski. 

La sensibilité est presque toujours normale dans tous ses modes. 

Il peut exister des troubles vaso-moteurs allant de la simple 
rougeur 4 la production de sueurs locales et d’aedémes circonscrits. 

On trouve parfois des modifications du psychisme et de la débi- 
lité intellectuelle ; un de nos malades présentait des crises d’épi- 


lepsie | 1). 





(1) MM. Trenec et Lorp Paynet ont également publié l’an dernier 4 la 
Sociélé de neurologie (7 nov. 1912) un cas de nystagmus-¢pilepsie qui pa 
rait établir un lien entre le nystagmus-myoclonie et la myoclonie d'Un- 
verricht. 

















LE « NYSTAGMUS-MYOCLONIE » DOD 


L’examen des sujets révéle, en outre, en dehors du tremble- 
ment, un certain nombre de signes que l'on doit considérer 
comme des stigmates de dégénérescence. Tels sont l’'asymétrie 
faciale, l’'infantilisme, l'inversion des viscéres, le pied creux, l'iné- 
galité pupillaire, le daltonisme, le strabisme, les anomalies de la 
dentition, le retard dans le début de la marche. 

Il existe done la plupart du temps, avec le nystagmus, une 
série de symptomes dont la constatation crée des syndromes plus 
ou moins complexes. 

En étudiant les différents aspects et les localisations des trem- 
blements observés chez nos malades, nous avons été amenés a leur 
assigner une nature myoclonique. Il s‘agit, en effet, de « spasmes 
musculaires cloniques, expressions d'une méme tare névropa- 
thique et liés 4 un état de dégénérescence ». Dans ces conditions 
n’est-il pas logique de penser que les spasmes cloniques des 
muscles oculaires sont de méme origine et de méme nature ? 

\vant de donner aux nystagmus qui caractérisent nos obser- 
vations leur véritable signification, nous avions qualifié ces nys- 
lagmus de nyslagmus essentiels. C’élait la un terme d’attente 
qui n’a plus sa raison d’étre. Le mot « essentiel » a toutefois 
lavantage d’imposer un diagnostic différentiel de la plus haute 
importance. Le nyslagmus-myoclonie se distingue et doit étre 
neltement différencié : l’ du nystagmus auriculaire (1); 2° du nys- 
tagmus des mineurs (2); 3° du nystagmus symptomatique dune 
maladie caractérisée (sclérose en plaques, maladie de Frie- 
dreich, etc.) ; 4° du nystagmus lié 4 de graves altérations de l’avil ; 
5° du nystagmus susceptible d’accompagner les paralysies ocu- 
laires. 

Ces deux derniéres variélés de nystagmus méritent ici quelques 
explications. On sait avec quelle constance le nystagmus accom- 
pagne les affections oculaires congénitales telles que la cataracte, 
la rétinite pigmentaire, tatrophie optique familiale, les colobo- 
mes, laniridie, lalbinisme, etc., affections qui provoquent tou- 


jours une grosse perturbation dans les fonctions visuelles. On a 





1) Dans le nystagmus auriculaire les mouvements sont inégaux ; il y 
a une déviation lente et une dévialion brusque (type a ressort). 

(2) Dans le nystagmus des mineurs la forme du nystagmus est ondu- 
latoire, mais les mouvements de latéralité diminuent les secousses au 
lieu de les amplitier (Coprez). 
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prétendu qu’en pareil cas il n'y avait pas de rapport de cause a 
effet entre le trouble visuel occasionné par les lésions oculaires et 
le nystagmus. Tel n'est pas notre avis. N’avons-nous pas tous vu 
le nystagmus succéder 4 une affection acquise des yeux comme 
lophtalmie des nouveau-nés, et apparaitre dés que les lésions 
cornéennes avaient altéré irrémédiablement la vision? Ne savons- 
nous pas qu'un nyslagmus qui accompagne une cataracte congé- 
nitale est susceptible de s’atténuer et de disparaitre aprés une 
opération heureuse de la cataracte ? 

Quant aux strabismes paralytiques, il n'est pas douteux que 
dans les paralysies oculaires (paralysie de la VI’ paire simple 
ou double, paralysie des mouvements de latéralité), il y ait un 
rapport certain entre le défaut d’excursion oculaire et le nystag- 
mus. M. Sauvineau s'est méme basé sur cette remarque juste 
pour admettre que paralysies et nystagmus étaient les manifesta- 
tions cliniques d'une méme lésion, soil destructive, soit irrita- 
tive. Mais il s’agit 14 de strabismes paralytiques. De méme que 
nous ne pouvons pas ratlacher le nystagmus aux ameétropies 
légéres ou aux lésions oculaires banales qui ne modifien! pas sen- 
siblement la vision, de méme nous ne voyons pas dans les stra- 
bismes concomitants, si souvent signalés dans nos observations, 
une cause de nystagmus. Dans ces cas, le strabisme n'est qu'un 
signe de dégénérescence qui, au méme titre que les autres stig- 
mates de dégénérescence, qualifie le terrain sur lequel évolue le 
« nystagmus-myoclonie ». 

Nous devons avouer notre ignorance compléte au sujet de la 
pathogénie du nystagmus-myoclonie. Il est: probable (autopsies 
de Murri)(1) que la myoclonie est le résultat de lésions corticales, 
mais nous n’en avons aucune preuve. 

Le systéme nerveux de deux de nos sujets qui ont suceombé a 
des maladies intercurrentes a été examiné par MM. Alquier et 
Lhermitte dans le laboratoire du regretté professeur Raymond. 
Les lésions trouvées, analogues a celles qu'on peut rencontrer 
dans les affections qui ont emporté les malades, empéchent 
toute conclusion utile. 

Dans notre dernier mémoire, nous émettions lhypothése que 


les symptomes observés résultaient de troubles purement fonc- 





(1) Murr, Rivisla critica de clinica medica, 1900. Jl Policlino, 1899. 
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tionnels des cellules nerveuses, sous la dépendance d’altérations 
dans le domaine des glandes a sécrétion interne. Une récente 
aulopsie, chez un de nos sujets mort de tuberculose, nous a per- 
mis de prélever le corps pituitaire et de l’étudier histologique- 
ment; nos coupes ont été soumises 4 examen de nos distingués 
confréres le docteur Laignel-Lavastine et le docteur Mawas. 
Comme dans nos précédentes autopsies et pour la méme raison, il 
na pas été possible d'attribuer un caractére spécifique aux 
lésions constatées. 

En résumé, nos travaux antérieurs nous permettent d’affirmer : 
I’ quil exisle un groupe de myoclonies caraclérisé par la pré- 
sence de nyslagmus ; 2° que le nystagmus peul élre [unique ma- 
nifestation dun élal myoclonique. 





FAITS CLINIQUES 


LESIONS CORNEENNES DANS L’ACNE ROSACE DE LA FACE 
Par MM. BAILLIART et BLUTEL. 


On a publié, sous le nom d'’acné rosacé de la cornée, un cer 
tain nombre de cas de lésions cornéennes évoluant parallélemen! 
4 des boutons d’acné de la face. 

Cette appellation peut préter a la critique, le terme d'acné 
étanten général réservé par les dermatologistes pour indiquer 
des lésions folliculaires, qui par cons¢quent ne peuvent exister au 
niveau de la cornée; mais les faits n’en existent pas moins. Ayant 
eu loccasion d observer quelques sujets atteints d’acné de la face 
elt présentant en méme temps des lésions cornéennes assez spé- 
ciales, il nous a semblé intéressant de les publier et d’essayer de 
dégager les caractéres principaux de cette affection encore mal 
étudice. 

Hisrorigue.— C’est Arlt qui, le premier, au Congrés de Heidel 
berg, en 1864, signala apparition de troubles oculaires au cours de 
Vacné rosacé de la face. Il décrivait 4 ce moment les lésions 


qu'il avait remarquées du coté de la conjonctive et de la cornée. 


Mais l'attention ne fut point attirée de ce cété puisqu’il faut 
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aller jusqu’aé 1906 pour trouver une nouvelle étude de la question 
avec Capauner (1) et Schirmer (2) et qu'il n’en est point fait men- 
tion dans les traités méme les plus complets d’ophtalmologie, 
tant francais qu’étrangers. 

Fuchs, il est vrai, décrit l'acné rosacé de la conjonctive qui 
« débute par l'apparition d'une petite nodosité du limbe, accom- 
_ pagnée de phénomeénes inflammatoires », mais il ne parle pas de 
lésions cornéennes possibles. 

Dans ces derniéres années, de nouveaux cas ont été publiés, 
surtout 4 l’étranger, notamment par Stephenson (3) et Gold- 
schmidt (4); ce qui tend 4 prouver qu'il ne s‘agit pas de lésions 
exceptionnelles, et qu'il suffit d’y penser pour en découvrir dans 
la pratique journaliére. 

Le travail le plus important est celui de Erdman (5) qui pré- 
sente une étude d’ensemble de la question. 

En France, il faut signaler surtout celui de A. Darier (6), 
auquel nous nous sommes particuliérement rapportés. 

ErioLocie. — L’acné rosacé de la face atteint surtout les 
femmes et particuli¢rement celles qui ont dépassé la quarantaine ; 
ce sont done ces sujets qui présenteront, a priori, le plus fréquem- 
ment les lésions que nous allons décrire. C'est un point sur lequel 
Erdman insiste dans son travail. Nous-mémes n’avons observé 
cetle affection que sur des femmes; mais toutes n’avaient pas 
age qui parait le plus favorable au développement des lésions 
acnéiques. 

Déja deux cas étaient signalés 4 30 ans, lun de A. Darier, 
Vautre de Holloway. Nous-mémes publions plus loin les observa- 
tions de deux jeunes filles dont lune a 21 ans et l'autre 22. 

S‘agit-il vraiment, pourrait-on nous dire, 4 cet age, d’acné ro- 
sacé? On peul, croyons-nous, discuter le qualificatif, mais on 
doit admettre alors qu’il s’agit d’acné juvénile rebelle, avec pa 
pules et cicatrices nombreuses et déja une tendance nette a Véry- 


théme des joues et du nez, évoluant vers la vérilable rosacée. 





(1) Capauner, Zeilschrift fiir Augenheilk., 1906. 
2) Scurrmer, idem. 

3) StepHeNsON, The Ophlalmoscope, 1907. 

4) GotspcuamiptT, idem. 

5) Erpman, Archiv fiir Augenheilk., 1911. 

(6) Darter, Clinique ophtalmologique, 1912. 
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C'est, si lon veut, le premier stade de cette affection, et il nous 
semble intéressant de signaler dés ce moment la possibilité de 
complications cornéennes. 

Au point de vue éliologique, nous devons encore faire remar- 
quer que dans tous les cas, sans exception, que nous avons obser- 
vés, il y avait des troubles gastriques assez sérieux. Ce fait, déja 
signalé par les dermatologistes et par les oculistes cilés plus haut, 
mérite considération, tant au point de vue de la pathogénie qu’a 
celui du traitement. 

Que l'on admette une ¢limination au niveau de la peau, des 
toxines provenant du tube digestif, ou toute autre étiologie (nous 
n'avons pas lintention d'approfondir cette question trés com- 
plexe), il faut cependant noter que c'est dans des cas graves au 
double point de vue des troubles généraux et des lésions locales 
que semblent survenir surtout les complications cornéennes. 

ErupbE cLinigue. — Essayons de dégager de l'ensemble des faits 
les caractéres généraux de l'affection : la multiplicité des lésions 
et leur bilatéralité sont tout d’abord 4 remarquer. 

Dans tous les cas que nous publions, les deux yeux sont 
pris. A vrai dire ils ne le sont pas ensemble, puisque nos ma- 
lades accusent toujours le début par un ceil, mais le second ne 
tarde pas 4 se prendre ensuite. Ce caractére, qui se retrouve 
aussi dans les observations antérieurement publices, a son impor- 
tance, car Pulcérede la cornée qui, par certains points, ressemble 
i la lésion initiale de l'affection que nous décrivons est trés géné- 
ralement unilatéral. En second lieu, nous notons presque toujours 
sur la méme cornée plusieurs lésions, De méme que, sur la peau, 
une papule d’acné n'est jamais seule, de méme nous trouvons, si 
l'on peut dire, une véritable éruption de lésions cornéennes et 
cela, joint au parallélisme de leur évolution, confirme lanalogie 
entre les éléments corn éens et les éléments cutanés. 

Regardons maintenant de plus prés ces lésions cornéennes et 
cherchons si elles présentent des caractéres particuliers. 

Les unes sont constituées par un trouble opaque arrondi plus 
ou moins étendu, plus ou moins vascularisé suivant son degré 
d'évolution, intéressant non seulement lépithélium, mais encore 
une cerlaine épaisseur de lames cornéennes, mais dont l’'aspect est 
banal et ne peut en aucune facon nous indiquer l'étiologie. 


Dans certains cas, et cela est trés net chez la malade de notre 








~ 
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quatriéme observation, on peut constaler au centre de ce leucome, 
un noyau bien limité, beaucoup plus dense que le tissu environ- 
nant, faisant méme une légére saillie au-dessus de la cornée: 
une véritable papule cornéenne. Il semble que cet aspect se voit 
surtout dans des lésions encore jeunes; en effet, dans notre qua- 
triéme observation, le début de affection remontait seulement A 
un mois, et dans la premiére observation, ot il s’agit d'un cas 
ancien, c'est sur de petites lésions, sans doule plus récentes, et 
développées a coté de la grosse et ancienne lésion, que nous re- 
marquons cet aspect. 

Papule cornéenne soulevant l'épithélium, s’accompagnant 
presque dés son apparition d’une infiltration interstitielle de voi- 
sinage, et aboultissant rapidement au leucome cicatriciel, tel est le 
début de la lésion cornéenne. Mais méme cicatrisée, elle présente 
encore le plus souvent des caractéres distinctifs. 

Sur cette ancienne lésion, en effet, nous notons de petites dé- 
pressions 4 facettes, formant de véritables cupules d’aspect brillant, 
qui nous ont toujours paru trés spéciales. N’est-il pas logique de 
penser que ce second aspect nous représente la cicatricedu premier? 

Et alors nous pouvons reconstituer lévolution de la maladie : 
formation d'un ou de plusieurs petits points superficiels de kéra- 
lite trés dense, avec légére saillie de ’épithélium, constituant une 
sorte de petite gomme qui par la suite s’élimine laissant en sa 
place une cicatrice déprimée dun aspect brillant. 

La encore il y a analogie avec la papule cutanée, qui donnera 
plus tard une cicatrice vermiforme. 

Tel est aspect dans les cas les plus typiques, mais il en est 
d'autres oti l'on se trouve en présence de leucomes ne présentan! 
aucun caractére spécial: la multiplicité et la bilatéralité des 1é- 
sions, et surtout leur coincidence avec Iéruption de la face per- 
mettent seules de faire le diagnostic. Nous croyons cependant que 
celui-ci peut quelquefois présenter des difficultés : en dehors des 
cas, tous trés nets, que nous avons relenus, nous avons pu en 
observer quelques autres de lésions cornéennes survenues dans 
lage adulte, chez des individus 4 facies congestionné, présentant 
méme quelques papules, cas ot Ton devail se demander s'il ne 
s'agissail pas de formes frustes de l'aflection que nous venons de 


décrire. Notre conviction intime est que de tels cas doivent passer 


souvent inapercus. 
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Combien de fois, en effet, dans les consultations publiques, se 
contente-t-on du diagnostic de kératite, aussi simple 4 faire qu’in- 
suffisant ? 

On pense a une conjonctivite banale qui a disparu, ou a des 
lésions nasales que lon ne vérifie pas, ou méme on ne pense a 
rien du tout et lon enregistre avec satisfaction ce diagnostic de 
kératite qui n'est que le voile de Vignorance. On s'hypnotise sur 
l'oeil et on ne regarde pas des lésions, méme trés grosses, de la 
face. Nous avons fait cette observation sur nous-mémes, 4 propos 
de notre troisiéme malade: nous avions soigné sa kératite avant 
d’avoir remarqué son acne. 

EvoLution. — Ce qui caractérise lévolution de l'acné rosacé 
(tant de la face que de la cornée), c'est sa tendance trés grande a 
la récidive. Aprés les phases, parfois assez prolongées, d’amélio- 
ration, on constate des poussées nouvelles, et les malades signa- 
lent souvent le parallélisme entre la poussée cornéenne et la 
poussée cutanée. 

La poussée cornéenne peut se traduire de deux facons : ou par 
léclosion de lésions nouvelles, ou par une recrudescence inflam- 
matoire des lésions anciennes. 

Ces poussées finissent cependant par disparaitre et la lésion 
demeure alors 4 l'état cicatrical. 

OpservaTions. — Laissant de cété les cas frustes que nous 
avons signalés plus haut, nous allons résumer maintenant nos 


observations personnelles de cas typiques : 


Ovs. I. — Mile Léontine G... 39 ans, cuisiniére (Hdpital de Saint. 
Cloud’. 

Début de Vacné rosacé de la face il y ‘a 4 ans, a la suife @une pousseé 
(eezéma des deux mains. Les lésions ont été constamment en augmen- 
tant depuis, avee cependant quelques rémissions passagéres. 

Des le début de la maladie, leeil gauche fut pris, puis le droit peu de 
temps apres. 

Depuis cette Epoque, la malade est soignée pour des kératiles a répé- 
lilion, dont les poussées, affirme-t-elle, coincident avec celles de Vacné. 

Les douleurs sont trés vives: la photophobie est si intense que 
la malade peut @ peine sortir ; seule une double iridectomie arrive a 
alténuer considérablement les douleurs. La malade souffre beaucoup de 
Vestomac, surtout depuis deux ans. Cependant elle accuse un fort appétit. 

Etat actuel. — Les joues, le nez, le front et le menton sont recouverts 
dun placard d’érythéme légérement surélevé et parsemé de nombreuses 
papules qui lui donnent un aspect bosselé. 
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OEil droit: Toute la partie centrale de la cornée est occupée par un 
leucome diffus, transparent, 4 bords irréguliers, sur la surface duquel 
on distingue quatre petites dépressions 4 facettes semblant occuper toute 
lépaisseur de lépithélium. 

En dehors du leucome, qu’atteint quelques vaisseaux de nouvelle 
formation, on distingue, irréguli¢rement espacés sur le reste de la cornée 
normale, plusieurs petits points d’opacification légérement saillants. 
Colobome opératoire situé en bas ; Viris parait normal. Légére photophobie 
avec injection périkératique. V : 1/20 avec 90° — 4. 

OKil gauche : aspect analogue. Le leucome parait moins ¢lendu. 
Comme & droite on distingue plusieurs saillies et plusieurs dépressions 
dépithélium. 

Au niveau du colobome opératoire, plus en bas, la cornée est a peu 


pres saine, avec 90° 2V: 2/10. 
Ons. Il. Mme D..., couturi¢re, 40 ans. Acné rosacé de la face depuis 
1910. 


Troubles gastriques, constipation, hémorroides. 

Début de kératite par leeil droit au mois de février 1911 pour laquelle 
elle vient nous consulter 4 la clinique du docteur Dehenne. 

L’ceil gauche ful pris six semaines aprés. 

Evolution par poussées qui cependant, en 1912, lui ont laissé 6 mois de 
répit. 

Actuellement,acné rosacé de la face avee maximum au niveau, du nez. 
Nombreuses papules dures acumincées. 

OFi droit : deux leucomes arrondis, de teinte uniforme ne présentant 
plus de yvasecularisation; pas de saillies, ni de dépressions. 

OF gauche : unleucome analogue mais encore vascularisé, 


Ows. 11.— Mile M..., 60 ans (Clinique du docteur Dehenne). Depuis au 
moins dix aps, rougeur de la face qui est encore trés accentuée, mais 
ne présente pas actuellement de papules. 

Depuis la méme époque, poussées oculaires, aux changements de sai- 
son, dit la malade, avee larmoiement et photophobie. Quelques maux 
estomac. 

OF droit :un seul leucome a bords un peu diffus. Pas d’éléyation ni 
de cupules. 

Oil gauche : quatre leucomes analogues, deux avee cupules. 


Ons. 1V — Mile S..., 2lans, numéroteuse (Clinique du doctear Dehenne). 
Débul de Pacné du visage il ya 4 ans. 

Gros appétit, forte constipation. Début de la kératite & Feeil gauche il 
y a 9 semaines et a Veeil droit il y a un mois. 

Actuellement, trés nombreuses papules dacné disséminées sur toute 
la face. Comédons. 

VEIL droit : taie translucide a bords mal limités avec un noyau cen- 


tral plus dense ct légérement surélevé. 
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Quelques vaisseaux se rendent a la lésion. 

OF gauche : deux taies analogues, mais avec noyau central moins 
net, s¢parées par un petil espace de cornée saine. 

Ons. V. Mile B..., 22 ans (Clinique du docteur Dehenne). Début de 
laené de la face il y a environ 2 ans. Constipation. Maux d'estomae fré- 
quents. Souffre des yeux depuis 5 ans. Actuellement au niveau de la 
face, nombreuses papules, comédons et cicatrices déprimées. 

CEL droit: hypérémie conjonctivale et légére injection périkéra- 
lique;au niveau du centre de lacornée, petit leacome d’apparence banale. 
Au-dessous quelques petites dépressions en forme de cupule et trans- 
parentes. 

OF gauche : lésions analogues mais non vascularisées. 


TRAITEMENT. — On trouvera dans l'article de A. Darier (1) une 
étude trés complete des différents traitements que l'on peut appli- 
quer. 

Quoique excellents, ils n’empéchent point l'affection d’étre extré- 
mement tenace. Pour notre part, nous nous sommes content¢s de 
l'emploi de l'atropine, de la cocaine, de la pommade jaune trés 
faible, et des applications chaudes répétées. 

Nous avons déja signalé dans notre premiére observation le 
bon résultat obtenu dans un de nos cas par une iridectomie bila 
térale ; cette opération a calmé presque instantanément les dou- 
leurs; elle mérite d’étre employée en pareil cas. Les bons effets 
en ont été déja signalés par Morax (2) dans l’herpés de la cornée. 

Enfin la notion étiologique de troubles dyspeptiques nous 
parait primordiale, et leur traitement doit toujours accompagner 
toute thérapeutique locale. 

Conciusion. — Nous dirons donc, en résumé, qu'il existe chez 
des sujels méme jeunes, surtout de sexe féminin, atleints d’acné 
rebelle de la face, une forme particuliére de kératite caractérisée 
par des éléments multiples, si¢égeant sur les deux cornées et pré- 
sentant généralement a leur début la forme d'une papule légére- 
ment saillante, puis 4 la période cicatricielle d'une cupule de- 
primée, 

Cette affection, sans étre fréquente, n'est point une rareté et 


mériterait d’étre signalée dans les traités. 





1) A. Darier, Clinique ophtalmologique, 1912. 
(2) Morax, Liiridectomie dans certaines formes de kératite doulcu- 
reuse. Soc. franc. ophi., 1913. 


ARCH. D’opHuT. — aout 1913, 33 
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IL en existe vraisemblablement des formes frustes et l'on doit 
penser a la possibilité de cette étiologie dans tous les cas de héra- 


tite dont on ne trouve pas la cause. 
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|. — Revue générale d ophtalmologie 
Année 1942 (2° semestre 


Analysée par M. Péchin. 


Rotiet et Auranp, Vensuration de protrusions oculaires. L’ecoph- 


talmie dans Catrophie optique, p. 193. 


Apres avoir fail la critique des diverses méthodes exophtalmomé¢tri- 
ques (Helmholtz, Antonelli, Cohn, von Hasner, Snellen, Ambialet, Her- 
tel, Rollet et Aurand décrivent la leur dont Vallure générale est celle de 
Pexophtalm’tre de Hericl. Avee cet appareil on obtient en millimStres 
la protrusion par rapport au rebord orbitaire externe, IL y aexophtalmic 
au-lessus de 14 millim*tres et Gnophtalmie au-dessous de 12 millime- 
tres (fig. 1, p. 198). 

Les auteurs ont fait Pétude systématique de la protrusion chez les 
myopes, les strabiques, les tabétiques, les albuminuriques. Leurs cons- 
tatations sont d’accord avee les données classiques. 

Dans le glaucome ils n’ont saisi aucune relation entre la protrusion 
et la tension intra-oculaire. 

A noter Pexophtalmie dans Vatrophie optique ; cest la premiére fois 
que cette association est notée et les auteurs avouent nen mavoir pas 
trouvé Vexplication. 

A noter également Penophtalmie sénile due a la disparition progres- 
sive du peloton graisseux de Porbite. 


ARCELIN, Valeur de la radiographie pour la recherche des corps 


éltrangers intraoculaires, p. 241. 


Si le diagnostic radiographique est négatif. Arcelin n’affirme pas Vab- 
sence d'un corps ¢lranger, car il faut compter avee les fautes de tech- 
nique faciles & commettre. Appelé a4 examiner un blessé il constata un 
corps étranger (rés pelit que n’avail pas vu un précédent radiographe. 

Si le diagnostic radiographique est posilif il sera possible de dire. si 


le corps étranger est dans Vhémisphére antérieur ou bien dans Vhémi- 
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sphére postéricur de Voril, 4 la partie supérieure, moyenne ou infé- 
rieure, du cdté externe ou interne; mais on ne peut donner davantage 
de précision. On ne peut non plus étre affirmatif sur les dimensions du 
corps étranger, les dimensions de Vombre portée ne correspondant pas 
nécessairement aux dimensions réelles. 


Peretz, Abcés du corps vitré chez une femme diabéltique, atleinte 
de furoncle a la nuque. Métastase staphylococcique. Evidement 


du globe, Guérison, p. 289. 


Ophtalmie métastatique de Posil droit ehez une femm>* de 73 ans, dia- 
bétique, atteinte dun anthrax de la nuque. Les accidents glaneomateux 
nécessilérent Pintervention. Peretz pratiqua Vévidement du globe. Sta- 
phytocoques dans le pus oculaire. 


Campos, Voles pour servir a Uétude des projections visuelles, p. 337. 


Pour Campos la diplopie physiologique binoculaire est due a la pro- 
jection des images vers le plan de convergence des lignes visuelles per- 
pendiculaires & leur plan commun ct paralléle a la droite qui joint les 
points nodaux. Cetle projection ne se fait’ pas comme dans les paraly- 


sies oculaires. 


Vatois et Lemoine, Troubles visuels conséculifs a UCobservation 


direcle de laderniére éclipse de soleil, p- 385. 


Valois et Lemoine rapporient 18 observations de sujets qui ont cu 
des troubles visuels 4 Voceasion de la fixation du soleil pendant Péclipse 
du 47 avril 1912. 

Le seotome el Vamblyopie sont des signes habituels que ces 18 mala- 
des ont présentés, mais contrairement a la plupart des auteurs Valois 
et Lemoine ont vu une fois tamblyopie s‘accompagner de troubles pu- 
pillaires consistant en une contraction paresseuse suivie d'un relache- 
ment immeédiat et chez un autre malade ils ont constaté une mydriase 
bilatérale ayee diminution du réflexe photo-moteur. Un seul malade a 
eu des troubles sérieux du fond de Veeil (teinte grisatre de la partie 
centrale de la rétine ef nombreux exsudats recouvrant le trajet dun 
raissean ). 


Ces malades ont parfailement guéri. 


SantTos-FeERNANDEZ, Vydriase due a ladrénaline, p. 433. 


Santos-Fernandez explique la dilatation de Ja pupille par Vaetion dé- 
congestionnante de Vadrénaline passant dans la chambre antéricure et 
agissant a la surface de Viris. 

L’adrénaline peul provoquer la mydriase dans un ceil normal (iei Pau- 
teur ne dil pas quel mécanisme autre que Vinflammation peul agir dans 
ee cas) ; il n’est done pas exact de considérer cette mydriase dans ces 
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circonstances comme un signe stir et certain de lésion du sympathique. 
Pour éviter la mydriase on ajoulera Valypine a Padrénaline. 


Auranp, Enophtalmie active congénitale avee occlusion simualtanée 
des paupiéres, Ophtalmoplégie interne associée, p. ¥87. 


Un nouveau cas (le 59°) du syndrome caractérisé par une absence 
compléle de Vabduction, une rétraction du globe se manifestant dans le 
mouvement (abduction et produisant une enophtalmie intermittente 
avee fermeture partielle des paupicres. 

La malade dgée de 35 ans était atteinte en oulre dophtalmoplégie 
interne et probablement de tabes fruste. 


Rotziet, \ouvel appareil a éthérisation pour la chirurgie oculaire, 

p. 529. 

Rollet a abandonné le chloreforme depuis longtemps et lorsque Vanes- 
thésie locale ne suffit pas il utilise le chlorure d’éthyle sans dépasser 
40 centimétres cubes. Cet anesthésique ne lui a jamais causé Walerte et 
s'il est insuffisant pour la durée de Tacte opératoire, Panesthésie est 
continuée avee Véther et pour Padministrer il se sert @un apparcil 
qu’il a imaginé et quia sur les autres apparcils, masques, ete., Pavantage 
de ne pas entraver dans les divers temps des opérations sur les yeux 
ou sur leurs annexes. 

Le sac ne repose plus sur le menton du malade en débordant sur les 
joues, mais est reporté tout en dehors de la face. IL se compose de trois 
parties. Gest Wabord a ses deux extrémités, dune part, un emboul 
bueeal en caoutchoue, et, de Fautre, un sac caoutchouté ou réservoir a 
éther. Ces deux parties formant Vappareil habituel, sont Geartées Pune 
de Pautre par un tube métallique. Ce tube @une longueur de 20 ecenti- 
métres et un diamétre de 35 millimétres est constitué par deux tuyaux 
emboités et mobilisables en leur milieu, ce qui permet de diriger Vap- 
pareil du ecdté de Pépaule droite ou gauche de Vopéré. Un pertuis de 
prés de 4 centimétre permet de verser Péther avee un flacon a robinct 
et de laisser pénétrer de Tair qui se mélangera a Vair inhale (fig. 1 


et 2). 


Santos-FerNnanpez, La duboisine doit étre préférée a Uatropine 
dans le traitement des maladies des yeux, surtout chez les en- 
Jants, p. 532. 

L’atropine ct la duboisine sont douées de propriélés a peu pres éga- 
les : mydriase ct action bienfaisante sur la plus grande partie des états 
inflammatoires de Veeil ; mais Vaction toxique de la seconde étant 
moins violente et moins fréquente que Tautre, Santos-Fernandez en 


recommande Vemploi exclusif sauf exeeption au moins, en tous cas 
chez les enfants. 
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ll. — Annales d oculistique. 
Analysées par le docteur Druault. 


T. CXLVIL. — 2° semestre 1912. 


F. Cnaittous. — Sur le dermoépithéliome de Parinaud, p. 24. 


Parinaud a décrit le premier (1884) sous le nom de dermoépithéliome 
une tumeur de la conjonctive bulbaire dont il apportait 5 observations. 
Deux cas ayaient Gté examinés par Sabourin qui les considérait comme 
des fibroépithéliomes . 

Une dizaine (autres cas ont été publiés sous les noms de : épithéliome 
bénin (Kalt), épithélioma kystique (Panas), kysle sous-conjonctlival 
(Chevallereau), ¢pithGlioma kystique bénin (Schapringer, Best), kyste 
séreux (Ginsberg), eystome épithélial de la conjonctive (Oatman). 

L’auteur en a observé un cas : Homme de 46 ans. O. D. Tumeur ayant 
débuté a Page de 7 ans a la suite Wun traumatisme occupant la partie in- 
terne de la conjonetive bulbaire, couleur rosée, aspect granuleux, non 
ulecrée, mobile sur la sclérotique. Une autre tumeur, ayant débuté i) y a 
un an, occupe la paupiére inférieure et Pangle interne, et est uleérée par 
places. Ablation des deux tumeurs ; pas de cautérisation ni d’autoplastie. 
La guérison se maintient 4 mois et demi apres. 

La tumeur bulbaire était un ¢pithélioma kystique. La tumeur palpé- 
brale résultail sans doule dune inoculation de la tumeur bulbaire et était 
constituce par un épithélioma développé surtout aux dépens des glandes 


de Meibomius. 


Vatois el Lemoine. — Les résultats pratiques en thérapeutique 


lacrymale, p. 34. 


Sauf dans le cas de larmoiement réeent, le cathélérisme seul est inel- 
ficace, et les sondes de gros ealibre (nes 4et5) ne donnent pas de résultats 
supérieurs. Cependant Ja dilatation forcée, aprés débridement de cana- 
licule, est utile comme traitement provisoire des voies lacrymales dans le 
eas d’ulcére & hypopyon. 

Les injections antisepliques et modificatrices sont un adjuvant puis- 
sant du traitement par les sondes. Quelquefois méme elles suffisent a 
elles seules & faire disparaitre un larmoiement récent quentretient un 
léger catarrhe du sae. 

On peul avoir une action favorable avec les sels organiques argent, 
Veau oxygéenée, le formol, les sels de mercure, et surtout Piode a Vétat 
naissant obtenu par injection successive d’iodure de potassium et d’eau 
oxygénée,. 

Lélectrolyse négative, suivant la méthode de Lagrange, donne des 
résultats assez satisfaisants. L’électrolyse positive, qui n’avait pas encore 
été employée en ophtalmologie, donne des résultats plus durables ; mais 
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elle provoque une adhérence de la sonde aux parois du canal, aussi il ne 
faut tenter son extraction qu’aprés avoir renversé le courant pendant 
une minute. 

A cause des insuccés des méthodes précédentes, les auteurs font l’abla- 
tion presque systématique du sae lacrymal. Ils rejettent Pemploi du 
thermocautére, sauf dans le cas de gros phlegmon. En cas de petit 
phlegmon, ils attendent la disparilion de état aigu avee des pansements 
humides. — L’ablation du sac lacrymal doit ¢tre totale et sans morcelle- 
ment. Elle est complétée par le débridement des canalicules pour éviter 
la formation dinfundibulums infectés. 


Campos. — Contribution a Vétude de la diplopie physiologique 
binoculaire, p. 40. 


L’auteur continue ses recherches sur la diplopie physiologique. If 
étudie plus particuliérement celle qui se produit dans une expérience 
consistant & fixer un point donné et a interposer entre ce point et la 
ligne de base des yeux un anneau, dont le diamétre interne serait égal & 
la distance qui sépare les lignes visuelles 4 ce niveau. 


Dupuy-Dutemps et Lutempacner. — Les signes ophtalmoscopiques 
de Vérythrémie (maladie de Vaquez), p. 81. : 


Cette maladie est earactériséc, a partir dun moment de son évolution, 
par une augmentation du nombre des globules rouges (polyglobulie) et 
par une augmentation de la masse de sang. L’exeés de sang est seulement 
dans les veines. Il y a une splénomégalie pouvant ¢tre modérée, mais 
considérable dans la plupart des cas. En outre, il existe souvent des 
troubles digestifs, de Valbuminuric, des migraines, des douleurs, des 
hémorragies, des thromboses. Elle débute entre 30 et 60 ans et proctde 
par poussées suceessives. La guérison compléte est inconnuc. La mort 
survient en quelques années, 

Les auteurs décrivent et figurent le fond d@eeil dun malade de 53 ans, 
alteint depuis Tage de 39 ans, et le comparent a ce qu'on observe dans 
la eyanose congénitale. 

Dans Térythrémie, les artéres conservent leurs caractéres normaux, 
les yeines sont plus volumineuses ct de teinte plus foneée que la nor- 
male; de telle sorte que la différence de calibre et de coloration s‘accuse 
entre les artéres et les veines. 

Dans la cyanose congénitale, au contraire, il my a pas de dilatation 
vaseulaire et le rapport entre les calibres des deux ordres de yaisseaux 
reste normal; mais les arléres ont une teinte foneée qui se rapproche de 


celle des veines. 


M. Durour. — L’accommodation apres des travausc récents, 
p. SY). 


Cette derniére partie du travail est surtout consaerée a la réfraction 


du cristallin, au repos et en accommodation, @aprés les recherches de 











REVUE BIBLIOGRAPHIQUE d19g 


Gullstrand, et & Veeil schématique du méme auteur. Sur bien des points 
Gullstrand a précisé ct complété les connaissances relatives a l’acecom- 
modation, tant comme physicien que comme physiologiste. 


SETTREMIEUX. — Technique et mode d'action des opérations ré- 
centes proposées contre le décollement rélinien, p- 12°3. 


L’auteur compare sa sclérectomie avec le « colmatage » proposé ré- 
cemment par M. Lagrange contre le décollement de la rétine. 

Les deux auteurs partent de points de vue différents, mais opérent d'une 
fagon assez analogue, la seule différence est que M. Bettremicux détruit 
les couches superficielles de la cornée au couteau, et M. Lagrange au 


galvanocauteére. 


Nicotite, Briaizor et Cutnop. — Le magot animal réactif du 
trachome. Filtrabilité du virus. Pouvoir infectant des larmes, 
p. 117. 


Les auteurs avaient déji montré qu'il est facile de reproduire le tra- 
chome chez le chimpanzé. Ayant passé en revue des singes de nom- 
breuses espéees, ils ont trouvé que le magot (Macacus inaus) y était 
également sensible. Aprés une période @incubation absolument silen- 
cicuse et @une durée de 8 jours environ, la conjonetive s*-hyperémie et 
prend un aspect cedémateux et infiltré. Les granulations apparaissent 
vers le 14¢ jour; elles disparaissent vers le 3° mois. 

Grace a cette sensibilité du magot et du chimpanzé au trachome, les 
auteurs ont pu prouver que Pagent invisible de la maladie traverse des 
filtres capables @arréter le vibrion cholérique, et que les larmes des 
malades sont infectantes par dépot sur la conjonetive excoriée et meme 


par simple contact avee celle muqueuse indemne. 


F. Lacompte. — Un cas de kératile parenchymateuse hérédo-sy- 
philitique apres extraction linéaire de la cataracte, p. 183. 


ll s’agil d'une jeune fille de 15 ans, hérédo-syphilitique, opérée de 
cataracte. Incision cornéenne de 8 millimétres faite en bas avee le cou- 
teau lancéolaire, ouverture de la cristalloide avee la pince capsulaire, 
extraction. Le troisiéme jour aprés Vopération apparait un léger trouble 
de la cornée, commencant exactement a Vendroit de Vincision. Les jours 
suivants, le trouble, qui est situé profondément, progresse vers le haut. 
On reconnait une kéralite parenchymateuse compliquée (Mune légére 
irido-cyclite. Entre temps la cicatrisation de la plaie opératoire s’était 
opérée @une facon normale et compléte. Deux mois aprés cette opéra- 
tion, début de kératite parenchymateuse dans l'autre ceil. Ce cas satis- 
fait done presque complétement aux conditions posées par Terrien (1911 
pour quon admette une kératite parenchymateuse hérédo-syphilitique 
post-traumatique, et c’est le premier cas observé aprés une opération 
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Cosmetratos. — Des restes congénitaus du segment antérieur de 
la tunique vasculaire da cristallin, p. 241. 


Suivant la division adoptée dans ce travail, le segment antérieur de 
la capsule vasculaire du cristallin comprend la membrane capsulo-pupil- 
laire, sétendant de Péquateur du cristallin jusqu’au bord de la vésicule 
oculaire secondaire, et la membrane pupillaire. L’auteur déerit les di- 
verses lésions qui sont attribuées a la persistance de ces membranes, et 
en donne six observations personnetles 

Persislance des deus membranes, capsulo-pupillaire et) pupillaire. Un 
eas bilatéral, caractérisé par une multitude de petits points bruns a la 
surface des deux cristalloides antérieures et s'¢tendant jusqu’a leurs 
parties périphériques. 

Resles de la membrane pupillaire seule. Un eas de reste membraneux 
combiné & des restes punctiformes: un de filaments unissant les bords 
pupillaires aux cristalloides antérieures ; deux de restes punectiformes a 
la surface de la cristalloide antérieure; un de filament unissant Viris a 
la cornée, 

La conclusion de la discussion pathogénique est que la véritable cause 
de Ja non-résorption de ces membranes nest pas connue. 


Morax. — Aéralite alypique. Infection cornéenre ecogene avec 
gommes de Viris, puis cyelite du second wil (ophtalmie para-sym- 


pathique), p. 258. 


Observation @un ouvrier agricole de 18 ans qui, & la suite dune bles- 
sure superficiclle de la eornée droite, avee séjour dun fragment de 
paille, eut une petite uleération du centre de la cornée et des nodules 
iriens, & développement lent, rappelant les gommes tuberculeuses ou 
syphilitiques de Viris. Trois mois aprés le début, Poeil gauche est atteint 
de cyclite avee phénomeénes réactionnels trés modérés ct symp!omes 
iriens peu aecentués. Toutes ces lésions curent une évolution lorpide et 
gaucrirent suceessivement en 8 mois. 

Les diverses recherches faites dans ce cas perm«tlent déliminer la 
sporo‘richose, la tuberculose et la syphilis. Hl sagit done (une infection 


particuliére non cnecore détermineée. 


M. PD -vour. — Deux ophtalmoscopes sans reflets, p. 267. 


Ces deux ophtalmoseopes sont ceux de Thorner et de Gullstrand. Les 
reflets habituels de Pexamen a Vimage renversée sont produits par la 
réflexion de la lumiéere sur les différentes surfaces réfringentes inter- 
posées catre Poeil observateur et la rétine observée : surface de la len- 
lille, de la cornée et méme du ecristallin. Les deux ophtalmoscopes étu- 
diés évitent les reflets par des dispositifs faisant passer le faisceau 
luminecux éclairant et le faiseeau lumineux renyoyé a Veeil de Pobser- 


vatcur par des parties différentes de chacune des surfaces pouvant 
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produire une réflexion. Mais ils différent par plusieurs points importants 
de construction. 


PerGcens. — Recherches sur lacuité visuelle, p. 342. 


L’auteur poursuit ses recherches par l'étude des échelles de de Weeker, 
de Weeker et Masselon, E. Javal. 


JOURLAND. — Dew cas de névrite optique due a la malaria, p. 362, 


Il sagit de deux paludiques anciens dgés Pun de 35 ans, Vautre dune 
trentaine @années. Les papilles présentaient de Vhyperémic, avee des 
veines dilatées et des artéres amincies. Elles n’élaient pas saillantes et 
avaient seulement les bords flous. Elles devinrent pigmentées dans un 
eas, alrophiques dans Vaulre. L’acuilé visuelle s‘abaissa a 41/20 chez 
le second malade et davantage encore chez le premier, qui fut) perdu 
de vue avant Parrét de Paffection. Chez ces deux malades les premiéres 
atlaques de paludisme mavaient entrainé que des troubles visuels légers 


e! temporaires. 


G. Leetat, — Contribution a Vélude de Vaccommodation chez les 


viseaur, p. Wk. 


L’auteur tire cette étude des recherches qu'il a faites sur Pembryo- 
logie et Phistologie de la membrane vasculaire des oiseaux. D’une facon 
générale, ses résultats contirment et complétent ceux de Hess sur lae- 
commodation de ces animaux : Le sphineter pupillaire des oiseaux est 
trés développé parce qu'il joue un role important dans laccommodation. 
La dilatation de la pupille est assurée ici comme chez les mammiféres 
par la membrane de Bruch fibrillaire contractile. Les fibres musculaires 
striées radiaires périphériques, considérées jusqu ici comme dilatatrices, 
sont accommodatrices. En effet, lorsque le puissant muscle sphineter de 
Viris se contraete, il forme un anneau ferme, solide, qui sert de point 
(Wappui fixe aux fibres radiévs. Celles-ci, se contractant ensuite, attirent 
vers ce point fixe leur autre extrémité qui sinsére dans les procés ci- 
liaires. Ces derniers sont entrainés vers Paxe de Peeil et viennent com- 
primer la périphéric de la face antérieure du cristallin. Ce mouvement 
est en accord avee Vaction du muscle ciliaire qui fait aussi glisser de 


dechors en dedans les procés ciliaires, 


Fr. Lacompte. — /luit cas d'opacités cornéennes congénilales, 


L’auteur rapporte les observations cliniques de ces huil cas, donut sept 
proviennent de la clinique du professeur Fuchs. Elles concernent des 
enfants ayant de 4 jours 43 ans au moment de examen. II existait en 
oulre diverses autres lésions oculaires : synéchics iriennes, hyperten- 
sion, buphtalmie, microphtalmie, ete. Les leucomes cornéens congéni- 
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taux sont attribués par Peters 4 un arrét de développement, par 

E. vy. Hippel a un processus inflammatoire foetal, 

Litcarp et Orrret. — La réaction de Wassermann dans les kéra- 
tiles interstitielles, les irido-choroidites, les paralysies oculo- 
motrices et les atrophies optiques, p. 422. 


Sur 167 malades chez lesquels ils ont recherché la réaction de 
Wassermann, il en est 24 concernant des affections diverses, chacune 
en trop pelit nombre pour en tirer des conclusions. Les autres se divi- 
sent en trois groupes. 

le heéraliles interstilielles. Chez les héréditaires il y eut 23 cas positifs 
pour 4 négaltifs. Dans les cas de syphilis acquise probable, 6 cas tous 
positifs. Dans les cas sans traces de syphilis, 12 réactions positives et 
6 négatives. 

2° Irilis et irido-chroroidiles. Sur un ensemble de 63 malades, il y 
avait d'une part 13 cas de syphilis probable avec 9 réactions posilives : 
dautre part 50 cas of rien n’indiquail lasyphilis, avee seulement 8 réac- 
tions positives. 

3° Alrophies opliques, 7 réactions posilives el 6 négatives ; et para- 
lysies oculaires, 9 réactions positives et 7 négatives. Sur Tlensemble de 
ces alrophies et paralysies, la réaction était positive dans tous les cas 
de tabes, sauf un. 

Dans chaque groupe il existait quelques cas négatifs of labsence de 
réaction pouvyail étre due a un long traitement. 

H. Fromacer. — Ostéile lyphique du frontal, p. 435. 

Observation d'une femme de 48 ans présentant au niveau de larcade 
sourciliére gauche une tuméfaction douloureuse dont le début remonte a 
deux ans, et pour laquelle elle a déja subi sans résultat un traitement 
antisyphilitique prolongé. La malade ayaiteu, quatre ans auparavant, une 
fiévre typhoide suivie de tuméfactions doulourcuses et adhérentes au 
squelette au bras et a la jambe gauches. Ces premiéres tuméfactions 
avaient guéri spontanément au bout de 3 mois. La lésion du frontal fut 
Wabord traitée par les pansements humides, puis incisée et curettée 
Guérison en 12 jours. Le foyer contenait un pus riche en bacilles 
WEberth, identifiés par examen microscopique et les cultures. Les 
localisations ostéo-périostite typhique sobservent surtout aux mem- 


bres inféricurs et sont trés rares au crane. 


Betrremieux. — La diplopie binoculaire hystéro-traumatique 
exisle-t-elle ? [- 438. 


Un homme atteint dune violente contusion de Vorbile gauche, avee 


wdéme et eechymose des paupiéres et crachements de sang, eul a la 


suite une diplopie surtout verticale qui persistait encore 5 mois aprés 
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Vaceident. Le mouvement d’abaissement de Peeil gauche Glait légérement 
limité. Les expériences avee les prismes excluaient toute simulation. 
L’auleur cite le diagnostic de diplopie hystérique émis a propos de ce 
malade, mais le rejette cntiérement. 
il montre Wailleurs la rareté une telle diplopie. 


G.-N. Roy. — Balle de revolver au chiasma, cécilé binoculaire 


consécutive, p. 442. 


C’est observation d'un homme de 75 ans blessé par un coup de ré- 
volver de petit calibre, tiré & 25 ou 30 centimétres. La balle pénétra par 
la tempe gauche, traversa la partie postérieure de Vorbite gauche et 
alla se loger dans le chiasma, comme le prouvent les détails de Pobserya- 
tion et de fexamen radiographique. Il n’y eut pas de perte de connais- 
sance, mais du saignement de nez et du crachement de sang. Cécilé 
compléte de wil droit et hémianopsie temporale de Veeil gauche. Dans 
le champ conservé de lceil gauche, abaissement de la vision & compter les 
doigts & 20 centimé@tres (et plus tard & 30)4 cause d’hémorragies du corps 
vitré. Une eéphalalgie et une paralysie du moteur oculaire commun droit 
existant au début avaient disparu au bout de quelques semaines. Revu 
presque deux ans plus tard, le blessé avait conservé un bon état général. 


lll. — Littérature ophtalmologique Suisse, 112. 
Analysée par le docteur Gourfein, 
médecin & la Fondation Rottoctold & Genéve. 


LA 


CORRESPONDENZ-BLATT FUR SCHWEIZER AERZTE N. 14 UND 15. 


Professeur Siecrist (Berne). — Slauungspapille el son traile- 
ment palliatif. 

L’auteur aprés avoir passé en revue toutes les theories de la pathogeé- 
nie de la Stanungspapille s‘arréte sur celle du professeur Schieck qui lui 
parait la plus plausible, parce qu'elle est basce sur des recherches ex pcri- 
mentales et anatomo-pathologiques. Daprés le professeur Schieck la cause 
principale de la Stauungspapille serait augmentation de la pression 
intra-cranienne provoquée par laugmentation de la quantité du liquide 
cérébro-spinal. La stase papillaire serait done d’origine purement méca- 
nique ; si le liquide cérébro-spinal contient des Cléments pathologiques, 
provenant des tumeurs eérébrales par exemple, la stase peut ¢tre accom- 
pagnée d’un processus inflammatoire. La Stauungspapille, qui est tou- 
jours provoquée par la stase de la lymphe dans la gaine du nerf optique, 
ne doit pas tre confondue avee linflammation de ce nerf. 

La théorie de Schieck étant admise, le traitement était lout indique : 


diminuer la pression intra-cranienne par la ponction lombaire. Le pro 
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fesseur Siegrist cite trois cas de Stauungspapille dans lesquels la pone- 
tion lombaire s’est montrée trés efficace. 

M. Siegrist croit done qu’en présence d'une Slauungspapille avee vision 
encore intacte on peut se contenter dun traitement causal; si la vision 
est atteinte il faut, outre le traitement causal, diminuer la pression 
intra-cranienne par les ponctions lombaires répétées et en cas dineffica- 
cilé de ces ponctions avoir recours & une trépanation. 

Si on se trouve en présence d'une tumeur ou d'un abeés e¢rébral la 
trépanation doit se faire Vemblée, surtout quand la localisation est pos- 
sible. 


CORRESPONDENZ-BLATT FUR SCHWEIZER AERZTE N. 23. 


Professeur Meviincer (de Bale). — Conjonclivile de Pari- 
naud (1 


Il s'agit @une femme atteinte @une conjonetivite qui présentait tous 
les symplomes de la conjonctivile de Parinaud ; fort gonflement des pau 
piéres, granulations dans la conjonctive palpébrale de la dimension 
Mune téte @épingle avee centre jaundtre, gonflement des ganglions. 
apres Mellinger la conjonetivite de Parinaud serait @origine tubereu- 
Jleuse: les inoculations de fragments de la conjonetive dans la chambre 
antéricure de lapins étaient positives. L’auteur ne sait pas sil s’agit de 
tuberculose bovine ou humaine. 


Professeur Mettincer. — Pseudo-lumeurs de la conjonclive el 


de la cornée, 


Dans la méme scance Pautcur montre des préparations microscopiques 
de tumeurs de la conjonctive et de la cornce qui, @apres leur aspect eli- 
nique, paraissaient malignes el qui, en réalilé, se trouvaient étre béni- 


gues comme le moutre leur structure mMicroscopique. 


Doclcur KNAPP. Influence du massage sur les yeux normaux 


el glaucomaleuz. 


Le massage diminue la tension de Peeil; aprés deux minutes de mas 
sage la tension est diminucée de 4,7 mm. Hlg.; aprés cing minutes elle 
Vest de 7,4 mm. Ilg. 

Trois quarts @heure apres le massage, la tension de Peeil devient nor- 
male. L’effet et la durée du massage sur les yeux glaucomateux es! 
moindre. Daprés Pauteur le massage serait ecependant trés utile sur les 
glaucomateux qui ont subi préalablement un traitement opératoire. 





1, Communication faite Ala réunion de la Société médicale de Bale. 
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Sipter-HuGvenin (Zurich). — Les inflammations mélastaliques 
oculaires surtout dans les affeclions gonococciques (1). 


L’auteur est le premier & avoir constaté la présence de gonocoques 
dans Fhumeur aqueuse des yeuxatteints diritiset @irido-eyelite dus a une 
urétrite gonococcique. Dans cing eas il a trouvé le gonocoque dans le 
sang. Dix fois il a ponectionné la chambre antéricure et a ensemeneé 
Phumeur aqueuse: une seule fois il a obtenu une culture quwila pu, par 
des réensemencements répélés, conserver pendant deux ans. 


Kanrorowitcn. — Peul-on faire lUénucléalion dans la pano- 
phtalmie (2). 


Le docteur Kantorowitech a réuni dans son _ trayail 118 cas de 
panophtalmie dans lesquels l'én ueléation a été faite sans aucun accident 
méningitique. Sur ce nombre il enregistre seulement un cas de mort 
Wun homme agé de 63 ans qu'il attribue au marasme, le malade n’ayant 
présenté aucun symptOme méningitique. Dans un cas la panaphtolmie 
était accompagnée @un phlegmon orbitaire, dans deux autres cas elle 
était aecompagnée Mune infiltration de Vorbite et ces trois cas ont 
gucéri. L’auteur en se basant sur ces 118 cas conclut que lénucléation 
ne présente aucun danger dans la panophtalmie @origine exogéne. Les 
indications techniques suivantes sont données: éviter Pouverture dua 
globe, désinfecter et surtout drainer la cavilé orbitaire. 


Burknatser. — Keératite dendrilique d'origine traumalique 
accompagnée de sinusile maxillaire. 

ll s’agit d'un cas of aprés un traumatisme par un corps étranger se 
développa une kératite dendritique qui dura deux mois. Aprés la gué- 
rison de la sinusite la kératite guérit rapidement. L’auteur croit que 
Vempyéme a provoqué lanesthésie de la branche naso-ciliaire du trijumeau, 
laquelle a favorisé le développement de la kératite post-traumatique. 


Burknatser. — Une nouvelle échelle métrique pour la lecture de 

prés (3). 

Ces échelles pour la lecture de prés ont été faites par un procédé pho- 
lographique. Le docteur Burkhaiiser a composé le texte primitif de son 
échelle par les plus grandes lettres des échelles métriques en usage cou- 
rant qui ont été ensuile diminuées progressivement par voie photogra- 
phique. C'est ainsi que Pauteur apu obtenir des caractéres de différentes 
dimensions et trés réguliers. 

Pour conserver le méme intervalle entre les lettres dans les textes de 





1) Archiv fiir Augenheil., v.69, p. 346, 1911, 
2) Beitrdge ziir Augenheil., n° 77, 1911. 
3) Klinisch. Monatsbl., v. 13, p. 92, 1912. 
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différentes dimensions, Tauteur les a reproduites sur des plaques de 
collodion, ces derniéres ont été déposées sur des plaques en cuivre 
préealablement enduites (une substance sensible & la lumiére et ensuite 
graveées; ainsi chaque ligne a pu étre reproduite tout dun bloc. C'est 
grace a ce procédé qu'on a pu garder Vintervalle proportionnel entre tes 
lettres des textes de différentes dimensions. 


CORRESPONDENZ-BLATT FUR SCHWEIZER AERTZTE.N 3h). 


Stecener. — Des progrés réalisés dans la fabricalion des 
lunelles. 


Avee les verres fabriqués actucllement les aphakes ne voient nette 
ment que parle centre du verre. Deja avee un angle de 10 degrés les 
images ne sont plus nettes. (est le mérite de von Rohr d'avoir, a Vaide 
des caleuls mathématiques, trouvé des verres qui donnent des images 
nettes sur toute leur surface. Avee ces verres qui présentent une surface 
sphérique et Tautre asphérique, les aphakes voient netlement sur 
toute Pétendue du verre. Si les aphakes sont en outre astigmates alors 
les verres pour rendre les images nettes doivent présenter une surface 
asphérique et unitorique. Vou Rohr appelle ees verres en Vhonneur de 
Gilstrand : « verres de Gilstrand ». 

Vou Rohr a également fait fabriquer des verres (¢lescopiques qui don- 
nent une vision meilleure ct plus élendue dans la myopie forte. Ajou 
tons que MM. Ostwald et Fscherning ont deja donné quelques indica- 
tions pour la fabrication des verres symélriques qui rendent la vue plus 
nettle aux myopes et aux hypermétropes. 


REVUE MEDICALE DE LA SUISSE ROMANDE, I{)12, N. 4. 


Rotiier (Leysin), G. Borer, (Neufchatel). — Jéliolhérapie de 
la tuberculose primaire de la conjonclive. 


Il s’agil d'un jeune étudiant qui, le 28 octobre 1910, en faisant lau 
topsie d'un sujet mort de tuberculose pulmonaire, recoit au visage et sur 
lil droit du pus projeté dune caverne au moment de Vouverture de 
cette derniére. Le 7 décembre, conjonctivile ; le 14 décembre, diagnostic 
de tuberculose de la conjonctive par le Professeur Hollenhoff et par 
Mme )). Hluguenin. Six jours aprés apparition de Vadénopathie conco- 
mitante. 

Le 24 décembre, raclage de la conjonctive suivie de caulérisation au 
galvano-cautére. Le 27 janvier 1911, second raclage avee extirpation de 
quelques tubercules. 

Protargol et nitrate d'argent au 1/100. Pommade iodoformée au 1 10. 

Le 13 janvier 1911, le malade est adressé au docteur Rollier. A Varrivee 
du malade 4 Leysin, le docteur Borel constate a la conjonelive palpébrale 


supérieure un bourrelet rougeatre a surface irréguliére, formé par la 
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conjouctive épaissie et hypérémiée, de laquelle émerge toute une agglo- 
mération de tubercules, les uns de teinte grisdtre, les autres jaunatres. 
Deux cicatrices, résultant dun curettage, présentent des bords irrégu- 
liers ; les tubercules sont disposés isolément ou par groupes de trois ou 
quatre; les uns paraissent étre récents, les autres en voie de caséifica- 
tion. Pas de sécrétion. Pas de tendance a Vhémorragie. Aprés trois mois 
d héliothérapic, @insolation directe de la conjonctive, sa surface devient 
lisse et clle retrouve son épaisseur normale comme le montre la belle 
planche qui accompagne ce trayail. 

Le malade quitte Leysin complétement guéri. Le 10 septembre 1911, la 
gucrison de la tubecreulose conjonctivale se maintient depuis plusicurs 
mois cl est considérée par MM. les docteurs Rollier ct Borel comme 
définitive. 


G. Borer. — Un cas d’actinomycose de la face et de leail 


droit. 


Il s'agil d'une Valaisanne, dgée de 26 ans, appartenant & une famille 
de dix-neuf enfants dans laquelle on a observé des cas indéniables de 
tuberculose ; plusicurs de ses membres présentent des fistules suppu- 
rantes. En 1899, la jeune paysanne ful prise de douleurs dans la machoire 
inféricure; un médecin pratiqua des incisions qui laissérent aprés elles 
des fistules; en 1901, raclage; en 1902, la malade ful traitée a Paris; 
puis & Phopital de Fribourg of on lui fit un second raclage, en 1905, un 
soi-disant abcés fut de nouveau incisé; au lieu du pus attendu il s’Gcoula 
du sang en abondance; plus tard, Varrachement de deux dents provo- 
qua une nouvelle hémorragie et on remarqua quelques points blanes 
surnageant sur le sang. En novembre 1914, Peril droit sort de Vorbite 
comme chassé par une tumeur, un chémosis énorme entoure la cornée 
qui est insensible au toucher. En présence de eet wil mort dont la cor- 
née est gangrenée ct qui est frappé de cécité depuis cing mois, M. Borel 
pratique durgence Vénucléation; celle-ci_ provoque un écoulement con- 
sidérable de sang sur lequel on voit surnager des grains de poussiéres 
jaunes comme aprés une injection diodoforme. Derriére Vocil énucléé, 
une masse dure, aussi grosse que celui-ci, semblerait ¢tre une tumeur 
maligne, n’étaient Jes autres lésions du visage; aprés Vopération, il se 
forme un fongus charnu, saignant, remplissant Vorbile, qu’on pourrait 
prendre pour une récidive de sarcome. M. Borel pensait & une sporo- 
trichose, mais ayant fait examiaer le pus dune piéce du pansement 
par M. le doeteur E. Mayor, celui-ci y a trouvé les grains caractéristi- 
ques d’actinomycose. 

M. Borel parle ensuite d'un autre cas d’actinomycose qui débula par 
@atroces douleurs dans un cil, au nez ct a la machoire ct dont le dia- 
gnostic avait été méconnu; on trouva plus tard le ganglion de Gasser 
rongé par le champignon. 
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lV. — Revue des theses 


P. Prétat. — Opacilés traumatiques du cristallin sans plaie péné- 


trante des membranes externes. Th. de Paris, 1913, Vigot, éd. 
5 


Les calaractes traumatiques par contusion simple du globe n’ont pas 
été admises depuis bien longtemps sans conteste et ne le sont guére que 
depuis le milieu du siécle dernier. Elles sont, on le sait, tantot précoces, 
tantOt lardives, mais persistantes. Hl en est tout différemment des opa- 
cilés transitoires, signalées déja par Desmarres, mais dont l'étude eli- 
nique et expérimentale est récente. 

La thése de Prélat est, avee des observations nouvelles, un excellent 
travail sur Fensemble de ces questions et qui en envisage tous les points 
de vue. On sait en particulier combien le pronostic est important en ce 
qui concerne la médecine légale et les accidents industriels. On le lira 
avee fruit ence qui concerne Vétiologie, le diagnostic, le pronostic et le 
traitement. De plus, Vauteur a fait une série dexpériences sur les yeux 
de lapin, par projection dune fléche munie @une petite balle de caout- 
choue lancée 4 30 centimetres de distance. IL a pu ainsi reproduire et voir 
disparaitre une série (opacités passagéres : il a pu aussi, en sacrifiant 
assez lot certains animaux, obtenir des coupes de cristallins oft les seules 
lésions intéressaient lépithélium sous-capsulaire et of la capsule était 
restée intacte. 

A. Terson. 


NOUVELLES 
Le docteur Aubarot, notre excellent collaborateur, professeur agrégé 
a la Faculté de médecine de Bordeaux, est nommé professcur d’ophtal- 


mologie & Ecole de médecine de Marseille. Nous lui adressons toutes 


nos meilleures félicitations. 


Le Gérant : G. STE uel. 





aris. — Imprimerie E. Arravuct et C*, 7, rae Bourdaloue 








